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LEURS RAPPORTS AVEC LA SYPHILIS 


Par G. Etienne, Saas 
Professeur agrégé a la Faculté de médecine de Nancy. 


Dans cette étude du rdle de la syphilis dans la genése des ané- 
vrysmes, nous étudierons trois points principaux : 


[. — L’anévrysme peut-il dériver de la syphilis? 
Il. — L’anévrysme dérivant de la syphilis se différencie-t-il par 


quelques caractéres de l’anévrysme non syphilitique ? 

Ill. — L’anévrysme dérivant de la syphilis est-il de nature syphi- 

litique, ou simplement d'origine 


L'anévrysme peut-il dériver de la syphilis? 


Indiqns pour la’ premiére fois par Lancisi, puis affirmé de nou- — 
veau par Welsh, le réle de la syphilis dans l’étiologie des anévrysmes- 
fut nié d’abord par Broca, par Powell et Gull; puis cette question _ 
fut négligée et tomba dans loubli ; remarquons cependant que dans © 
les observ ations anglaises, nous avons vu beaucoup plus fréquem- — 
ment rechercher les antécédents spécifiques que dans les observa- _ 
tions recueillies dans les autres pays. " 

Cependant quelques cas furent signalés, épars, et MM. Jaccoud, 
Spillmann, Lécorché et Talamon, Legendre, Malmsten, Diewlafoy, cs 
Verdié, reprirent cette étude. 
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Actuellement, on tend de plus en plus 4 admettre l'importance de 
ce facteur, et si Lancereaux (1), l'acceptant quand il s’agit des ané- 
vrysmes des artéres cérébrales, la nie pour les autres, M.le professeur 
_ Fournier (2), l'un des premiers, dés 1879, déclarait que « la syphilis 


a 7 doit assurément prendre place dans |’étiologie des anévrysmes, mais 
dans une proportion numérique qui reste 4 déterminer ». Parmi les 


chirurgiens, qui ont assez fréquemment I’occasion d’observer des 
 anévrysmes, mais qui, malheureusement, ont beaucoup négligé la 
ae recherche des antécédents, Kirmisson (3) affirmait que « nous ne 
et ot devons plus regarder les anévrysmes spontanés comme des dilata- 
; - = accidentelles des gros vaisseaux, mais bien comme l’expression 

symptomatique d’altérations constantes du systéme artériel dont 
_ Palcoolisme et la syphilis sont les facteurs principaux ». 
Pour l'étude historique de cette question, nous renvoyons a la thése 
de Verdié (4), et 4 lexcellente Revue générale de Thibierge (5), a 
. laquelle nous ferons de nombreux emprunts. 

7 Pour répondre a la question posée en téte de ce chapitre, nous 

allons étudier les points suivants : 


1) DEGRE DE FREQUENCE DE LA SYPHILIS DANS LES ANTECEDENTS DES 
MALADES ATTEINTS D ANEVRYSMES. — 
La premiére question 4 se poser est celle-ci : oils 
Dans quelle proportion trouve-t-on la syphilis dans les anté- 
cédents personnels des malades atteints d’anévrysmes? Si la 
proportion est élevée, il apparaitra avec évidence que la rencontre 
de la syphilis avec les anévrysmes n'est pas le résultat d’une simple 
coincidence due au hasard, mais qu’au contraire on doit attribuer a la 
pvemiére un réle dans la genése des seconds, quwil y a rapport de 


- Dans ce but, nous avons relevé environ 2,000 observations d’ané- 
a "2 vrysmes recueillies dans un grand nombre de théses, dans les Bulletins 
é eat de la Société anatomique, les Mémoires de la Société de chirurgie 
_ et dans de nombreux périodiques frangais et étrangers. 
’ Nous ajoutons huit cas inédits. 

Malheureusement, un petit nombre de ces observations peut étre 
utilisé, les anévrysmes étant rapportés comme trouvailles d’au- 
_ topsie, ou bien les cas étant étudiés surtout au point de vue de l’in- 


> 
os 


(1) LANCEREAUX. Etiologic et pathogénie des anévrysmes. 

(2) FouRNIER. Soc. méd. des hépitaua, 1879, 

(3) Kirmisson. Société de chirwrgie, 1898, p. 673. 

(4) VERDIE. Des anévrysmes d'origine syphititique. These de Paris, 1884-1885. 
(5) THIBIERGE. Des lésions artérielles syphilitiques. Gazette des hépitaux,1889. 
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DES ANEVRYSMES DANS LEURS RAPPORTS AVEC LA SYPHILIS 


tervention chirurgicale, les notions étiologiques ou pathogéniques 
paraissant intéresser fort peu les auteurs. 

De toutes ces observations, nous n’avons conservé que celles dans 
lesquelles la recherche des antécédents syphilitiques a été indiquée 
d’une fagon formelle, quelle qu’en soit la forme. 240 seulement ren- 

trent dans ces conditions : 


133 intéressent l'aorte; 
le trone brachio-céphalique ; 


vo 


9 _- les carotides ; 

1 la vertébrale ; 
5 — les sylviennes ; 3 
4 


— les cérébrales; 
4 la sous-claviére ; 


4 la radiale; 


2 Viliaque interne; 
10 Viliaque externe ; 
18 la fémorale ; 
la poplitée ; 


le trone cceliaque ; 


1 
2 
1 les coronaires; 
1 
1 — lartére pulmonaire. 


Voici, résumés en tableau, les renseignements fournis par ces — 
observations, en ce qui nous intéresse ici. 
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Sur ces 240 cas d’anévrysmes, nous trouvons des indications for- 
melles de syphilis 166 fois, c’est-a-dire dans une proportion exacte 
_ de 69/100, ou un peu plus des deux tiers. 

_ Si, de cette statistique générale, nous isolons le groupe le plus 
important, celui des anévrysmes de l’aorte, le rapport ici est identi- 
quement le méme, 94/138 ou 69 p. 100. 

_ Ces proportions sont sensiblement plus fortes que celle obtenue 

par Thibierge (1),50 p. 100, sur 14 cas recueillis a la Société anato- 

mique et rapportés pour la plupart dans notre statistique ; plus forte 
encore que celle de Frankel (2) (9/19 ou 47 p. 100), que celle de 

Heiberg (3) qui trouve 41,87 p. 100, moyenne 4 laquelle se range 

Trier (4). 

Par contre, elles sont inférieures a celles de la statistique de Malms- 
ten (5) qui, dans les pays scandinaves, a trouvé 80 fois une syphilis 
certaine sur 101 cas d’anévrysmes, et a celle de Welch (6); cet auteur, 
en Angleterre, a recueilli 33 cas d’'anévrysmes ; dans 17, la syphilis 
était certaine ; elle était probable, mais cependant douteuse chez 5; 
le rhumatisme et l’alcoolisme se rencontraient seuls dans 4 ; dans 
7 cas, il n'y avait pasd’étiologie invoquée ; supprimons ces 7 derniers 
cas et les 5 cas probables mais douteux, il reste une proportion de 
17/21, ou de 81 p. 100. 

Enfin, si nous réunissons en un groupe déja imposant nos 240 cas, 
les 101 cas de Malmsten, les 21 cas de Welch, et les 19 cas de Frenkel, 
nous trouvons une proportion générale de 265 cas d’anévrysmes chez 
des syphilitiques, pour un ensemble de 346 cas, soit une moyenne de 
70 p. 100. 

C’est la un minimum ; car, si la syphilis peut étre considérée 
comme certaine chez nos 265 malades, il est au contraire infiniment 
probable qu'elle a échappé aux recherches chez plusieurs individus 
signalés comme non syphilitiques ; nous avons en effet fait rentrer 
dans cette catégorie tous les cas dans lesquels la vérole a été recher- 
chée et dans lesquels la conclusiun est négative ; plusieurs fois cette 
négative est peu concluante, ainsi par exemple dans l'observation 191, 
tableau XIII « aucun signe de syphilis ». Combien peu de syphili- 


(1) THIBIERGE. Les lésions artérielles de la syphilis. Gazette hépit., 1889, p. 93. 

(2) FRAENKEL. Soc. de méd. de Berlin, 21 février 1894. 

Nota. — Ce travail était terminé lorsque parut une nouvelle statistique de Frankel 
donnant 11/30. (Sec. méd. inter. de Berlin, 19 octobre 1896) ; 4 la méme séance, 
Klemperer estime a 25 p. 100, le nombre d’anévrysmes d’origine syphilitique sur 
les 40 cas qu’il a observés. 

(3) HEIBERG. Congrés des naturalistes scandinaves, 1893. 

(4) TRIER. Congres des naturalistes scandinaves, 1893. 

(5) MALMSTEN. Etude sur U'étiologie des anévrysmes de laorte. Stockholm, 1888. 
wane WELCH. Aortic anevrism in the army. Royal med. a. chir. Society, homie, 
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tiques, heureusement, conservent des stigmates de leur infection 7 ay 

En outre, personne n’ignore la difficulté extréme de déceler la 
syphilis dans les antécédents, méme a un examen approfondi, si l'on - 

n’a pas, pour ainsi dire, la volonté précongue de ne pas la laisser 
échapper ; il en sera probablement des statistiques relatives aux 
anévrysmes, comme de celles relatives au tabes, 4 la paralysie géné- 
rale, dans lesquelles on a vu les proportions monter de 10 p. 100 a 75 
et 90 p. 100, 4 mesure que l'attention était attirée sur ce facteur étiolo- 
gique ; et dans ces maladies, actuellement encore, aprés un examen et 
un interrogatoire aussi minutieux que possible, la découverte de la 
syphilis est-elle due souvent au hasard ; a la clinique nous avons vu 
un tabétique (1) niant de bonne foi toute tare spécifique, nen ayant 
conservé aucune trace, et pour lequel la réalité de l’infection, tarts. 
en principe, n'a été mise en évidence que par la découverte d'acci-_ 
dents hérédo-syphilitiques incontestables chez des enfants; nous 
connaissons le cas d'un officier, atteint de paralysie générale au 
début, qui niait la syphilis avec la derniére énergie, lorsqu'un hasard — 
extraordinaire amena au service le médecin militaire qui vingt an 
auparavant avait traité son chancre. 

En ce qui concerne les anévrysmes, nous ne voulons de cette diffi- 
culté d’autre preuve que le fait suivant : parmi nos quatre observa- 
tions inédites d’anévrysmes chez des syphilitiques, pour deux d’entre 
elles, la preuve de la syphilis ne fut établie que tardivement; pour 
une troisiéme, le malade, Agé de 49 ans, niait toute syphilis, et ce 
fut l’existence d'une trés légére cicatrice balano-préputiale qui 
nous mit sur la trace d’un chancre contracté a l’Age de 18 ans et des 
accidents secondaires auxquels le malade n’avait attaché aucune 
attention, et dont le souvenir lui revint alors trés précis. 

Notre proportion de 70 p. 100, portant sur un ensemble de 376 cas, 
assez considérable pour éloigner l’hypothése d’une série, parait donc 
bien le minimum de fréquence de la syphilis dans les antécédents 
personnels des malades atteints d’anévrysmes. 

Cette proportion est beaucoup trop considérable pour qu’on puisse 
penser qu'elle résulte d’une simple coincidence ; et quand, sur 100 cas 
d'une maladie des artéres, l'anévrysme dans le cas particulier, on 
trouve dans les antécédents 70 fois la méme infection, quand on sait 
surtout que cette infection atteint fréquemment le systéme artériel, 
on est déja en droit d’aflirmer que cette infection, la syphilis, joue 
un rdle considérable dans la genése des anévrysmes. 


(1) SPILLMANN et ErlENNE. Syphilis héréditaire tardive, obs. 1V. Revne méd. 
de V Est, 1895. 
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2) DEGRE DE FREQUENCE DES ANEVRYSMES CHEZ LES SYPHILITIQUES 


4 


C’est la ce que M. le professeur Fournier a trés heureusement appelé 

Pargument des syphiliographes. Les syphiliographes consta- 

a tent-ils souvent les anévrysmes chez leurs malades? Les réponses 

; a 4 cette question sont encore trés rares ; mais M. Fournier (1) déclare 

, aes avoir vu, pour son compte, au moins une demi-douzaine d’anévrysmes 
oe de l’aorte chez des syphilitiques avérés. 


4 

3) DEGRE DE FREQUENCE DES ANEVRYSMES CHEZ LES INDIVIDUS PEU 
EXPOSES A LA SYPHILIS 


Tei encore, nous ne pouvons guére que poser la question, notre 
statistique étant muette a cet égard. Pendant longtemps, on a consi- 
__ déré la syphilis comme rare dans les campagnes, et la comparaison 
entre la fréquence d’une maladie chez les paysans et chez les habi- 
ae tants des villes pouvait fournir un bon argument qui nous échappe 
. actuellement, les régions agricoles ayant été envahies a leur tour 
depuis vingt-cing ans. 

On sait que la paralysie générale est rare chez les ecclésiastiques, 
les religieux, les quakers, en un mot dans les milieux ow la vérole est 
peu répandue ; au sujet de la fréquence des anévrysmes dans ce méme 
milieu, tout renseignement nous fait défaut. 

Par contre, la syphilis est notablement moins fréquente chez la 
femme que chez l‘homme ; de méme les anévrysmes sont beaucoup 
plus rares chez elles. Sur les 240 cas d’anévrysmes que nous avons 
recueillis, nous n’en trouvons que 27 dans le sexe féminin, soit 

11 p. 100; et parmi elles, 20 sont manifestement syphilitiques, c’est-a- 
dire 75 p. 100. 

Detail important, nous avons relevé la profession de 6 d’entre elles, 

_ parmi lesquelles nous trouvons deux prostituées et une infirmiére, plus 


4) FREQUENCE RELATIVE DES AUTRES CAUSES POSSIBLES, COMPAREE A LA 
3 FREQUENCE DE LA SYPHILIS 


Parmi nos 240 cas d’anévrysmes, chez lesquels nous trouvons 
166 fois la syphilis comme cause possible, relevons-nous d'autres 
facteurs étiologiques indiqués dont l’importance, exprimée par 
la fréquence, puisse entrer en paralléle avec la vérole ? 

Voici nos chiffres : 


spécialement exposées a l’infection. 


(1) VERDIE. Des anévrysmes d'origine syphilit fh. Paris, 1884, p 
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Rhumatisme articulaire................ 7 

Dysenterie......... 


Ces divers facteurs étiologiques, méme l'alcoolisme si fréquem- 
ment invoqué limpaludisme, auquel Lancereaux attribue un réle 
prédominant pour expliquer la fréquence des anévrysmes chez les 
Anglais, le rhumatisme articulaire (Ebed), etc., peuvent done étre 
considérés comme ayant une importance trés secondaire auprés de 
celle qui nous intéresse plus particuli¢rement ici. 


Il est trés vraisemblable que des causes p&TERMINANTES viennent 
fixer le point qui offrira le moins de résistance a l’action de la cause 
prédisposante. Mais a ce point de vue, nos recherches ne nous ont 
rien montré de net, les observations étant 4 peu prés muettes A cet 
égard. 

Cependant, la grande fréquence de la localisation au niveau de 
Yaorte (133/244), et surtout au niveau de la crosse [44 cas sur 
73 cas dans lesquels la localisation sur ce trajet aortique est nette- 
ment indiquée (1)]|, c’est-a-dire le vaisseau et le point de ce vaisseau 
ou l'artére sanguine frappe les parois avec le maximum d’énergie, 
permet de penser que ce traumatisme répété, continu, n’est pas sans 
une grande importance. Rappelons pour mémoire que Welch attri- 
bue la fréquence de l’anévrysme de l’aorte dans l’armée anglaise ala 
syphilis favorisée par les vices d’un équipement serrant démesuré- 
ment le thorax. 

Au méme point de vue, l’observation suivante est intéressante ; elle 
concerne un officier d’artillerie, ancien syphilitique, passant une par- 
tie de son existence 4 cheval, et qui fut atteint d'un anévrysme de 
l'artére fémorale. 


Osservation I. — Syphilis de quinze ans, Anévrysme de l’artére fémorale (2). 


Officier d’artillerie, 4gé de 49 ans; syphilis datantde 15 ans, a mani- 
festations secondaires bénignes et clairsemées (syphilides buccales et 
laryngées, alopécie) ; traitement hydrargyrique pendant 6 mois, puis trai- 


(1) Les autres localisations étant : aorte ascendante, aorte abdominale. 


(2) Communiquée par M. le de Langenhagen. 
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i a - tement ioduré ; aucun accident depuis lors. A eu cing enfants sains et 
-actuellement bien portants. 

Le malade est un homme robuste, non artérioscléreux. Léger degré 

En 1891, on constate l’existence d’un anévrysme trés nettement carac- 
térisé, siégeant sur le tronc de l’artére fémorale droite, un peu au-dessus 
de l’anneau des adducteurs. En février, la tumeur atteint le volume d’une 
mandarine ; elle s'accroft assez rapidement, atteignant les dimensions 
d'une orange, puis en mars, celle des deux poings. A ce moment, M. le 
Heydenreich intervient, tentant d’abord la compression élas- 

tique, puis la ligature. En aodt, l'amputation de la cuisse est pratiquée 
Al’ Hépital militaire. 


4 

5) DEGRE DE FREQUENCE DE LA COEXISTENCE DES ANEVRYSMES ET DES 
ACCIDENTS SYPHILITIQUES ACTUELS OU DES RELIQUA1S INCONTESTABLES 
a DE CES MANIFESTATIONS 

Tibierge considére l'association de ces manifestations comme un 
des plus importants en faveur de l’origine des anévrysmes; 

il signale 7 cas. Sur les 240 observations que nous avons recueillies, 

nous avons relevé 28 fois (11 p. 100) l’existence simultanée de dilata- 

= anévrysmale et de stigmates spécifiques. 

En voici le résumé : 

- Anévrysme de l'aorte et gommes du foie, des testicules, de la 
ss Verge, avec hyperostose du pariétal. [Observ. n° 50 de notretableau | 
(Ruehl, Busch et Késter)]. 

Anévrysme de l’aorte et cicatrices de lésions. |Observ. 56 (Gui- 
nard)}. 
Anévrysme de l’aorte et gommes du myocarde. [Observ. 4 (Lorrain) |. 


_ Anévrysme de I’aorte et lésions des testicules. [Observ. 26 (Pietro 
Celoni)|. 
_ Anévrysme de l’aorte avec gommes et orchite. |Observ. 65 (Lave- 
_ Anévrysme de l’aorte et exostoses du tibia (Blachez). 
Anévrysme de l’aorte et exostoses du tibia. [Observ. 12 (Vallin)]. 
Anévrysmes de l’aorte et exostoses multiples de la clavicule. 
[Observ. 16 (Lécorché et Talamon)]. 
Anévrysme de l’artére basilaire et de la cérébrale droite, et exos- 
_toses craniennes. [Observ. 106 (Macleod)}. 
_ Anévrysme de l’artére basilaire et cicatrices de gommes du foie. 
[Observ. 101 (Blachez)]. 
Anévrysme de la carotide et nécroses multiples. [Observ. 95 (Steen- 
berg)]. 
Anévrysme du trone brachio-céphalique et hyperostoses des 
jambes. (Observ. 114 (Le Dentu)]. 
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Anévrysme de la poplitée et périostoses du radius, de la clavicule 
et du sternum. {Observ. 135 (Croft)]. 

Anévrysme de l'iliaque externe et périostite cranienne trés probable. — 
[Observ. 127 (Makins)}. 

Anévrysme del’aorte et perforation de la voite du palais. {[Observ. 
(Jaccoud)|. 

Anévrysme de I’aorte et lésions destructives du nez et de la face. a 
[Observ. 13 (Const. Paul)}. 

Anévrysme de l’aorte et gommes disséminées. [Observ. 14 (Nalty)]. 

Anévrysme des coronaires et gommes disséminées. [Observ. 138 


(Balzer) |. 
Anévrysme de l’aorte et rupia. [Observ. 62 (Ensor)]. ee 
Anévrysme de la carotide interne et de la sylvienne et accidents _ ** - 

secondaires. {[Observ. 109. (Spillmann)]. 
Anévrysme de la carotide interne et de la sylvienne gauche ri 

avec gomme cutanée et artérite. [Observ. 97 (Lancereaux) |]. 


Anévrysme de la fémorale et syphilides tuberculeuses ulcéreuses. +8 art 


[Observ. 152 (Fournier et Brouardel)|. 
Anévrysme de la fémorale et syphilis viscérale. |Observ. 159 ore 
(Wright)). 


Anévrysme de la fémorale et iritis. [Observ. 151 (Mazoni)|. 
Anévrysme de l’aorte et tabes. [Observ. 58 (Raymond)}. 


Anévrysme de aortique et tabes. [Observ. 84 (Hampeln)]. 
Anévrysme des artéres vertébrale, basilaire, cérébrale antérieure 
droite, cérébrale moyenne gauche ; et symptémes de paralysie géné- F a oe 
rale. [Observ. 104 (C. Russel)}. 
Anévrysme de l’aorte et néphrite syphilitique. [Observ. 40 (Jaccoud)).— 
Anévrysme de laorte et syphilitique. 


6) COINCIDENCE DES ANEVRYSMES CHEZ DES CONJOINTS SYPHILITIQUES | 


Les cas d’anévrysmes évoluant chez des conjoints sont fort inté- 


ressants au point de vue qui nous occupe. Jaccoud (1), dans une cli- 
nique, rapporte une observation de 1878, concernant un mari et sa | 
femme, syphilitiques tous deux, etmorts tous deux a six mois de die 
tance de l’autre, d’un anévrysme aortique. 
Dans un ordre d'idées voisin, le cas de Leyden, relatif 4 une femme _ 
atteinte d’un anévrysme de la crosse aortique, alors que le mari ue 
atteint de tabes (obs. 93), est aussi fort intéressant. senate» 


a? 


(1) Jaccoup. Cliniques, 1886. 
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7) L’ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET LA PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE PER- 
METTENT-ELLES D'ACCEPTER LE ROLE DE LA SYPHILIS DANS LA 
GENESE DES ANEVRYSMES ? 


me L’action de la syphilis sur les parois des artéres est acceptée depuis 
ptt longtemps ; or, si la syphilis altére les parois vasculaires, il est 
évident qu’elle peut déterminer un locus minoris resistentie, prét a 
_eéder sous la pression sanguine, et a se laisser dilater. Heiberg (1), 
 précisément, a démontré que ce qu'il appelle l’artériosclérose syphi- 
_litique débute souvent par les vasa-vasorum, d’ou prolifération con- 
jonctive dans la tunique moyenne des artéres dont les fibres élas- 
tiques sont ainsi écartées les unes des autres; la paroi finit donc par 
s’affaiblir. D’autre part, Lancereaux (2) a bien fait voir que l’anévrysme 
est d’autant plus fréquent que l’artérite est plus circonscrite ; et pré- 
 cisément, le propre de la syphilis est de déterminer des foyers d’ar- 


ont méme décrit de véritables gommes syphilitiques dans les parois 
_ artérielles. Mais si ces propositions ont été admises pour les artérites 
_ des petits vaisseaux, on ne peut généralement pas accepter cette 
action sur les artéres de gros calibre. (Lancereaux, Potain) (3). 

Et cependant, Welch (4), sur 117 cas d’aortite fibroide, lésion qui 
est, d’aprés lui, ]’origine ou le prélude des anévrysmes syphilitiques, 
trouvait 


46 p. 100 de sujets indubitablement syphilitiques. 
6,8 —  probablement syphilitiques. 
21,3 —  phtisiques. ne 
¥ ‘ 
— sans cause connue. 


Sur 56 cas de syphilis suivie de mort, il trouvait dans 60,7 p. 100 
des lésions aortiques, la plupart graves. 
; 7, De méme encore, Davidson (5), sur 114 soldats autopsiés en un an 
en Angleterre, trouvait 22 fois des lésions athéromateuses, et parmi 
ces 22 soldats, 17 étaient certainement syphilitiques; et sur 78 autop- 
siés pour syphilitiques, 4 seulement étaient athéromateux. 

A Enfin Letulle (6), tout récemment, a pu étudier un cas d’aortite 

m subaigué ayant entrainé la mort par oblitération de la coronaire 


gauche, au cours d'accidents syphilitiques secondaires. 


(1) HEIBERG. Congrés des naturalistes scandinaves, 1893. 
(2) LANCEREAUX. Etiologie et pathogénie des anévrysmes. 
(3) PoTAIN. Semaine médicale, 1885, p. 248. 

(4) WELCH. Aortic-anevrysm in the Army. The Lancet, 1875. 
(5) Davipson. Army medical departement Report, vol. 481. 

(6) LeTULLE, Syphilis artérielle, Presse médicale, 1896, p. 607, 
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D’un autre cété, les observations cliniques de lésions des grosses 
artéres et méme de cardiopathies artérielles d'origine syphilitique 
commencent a devenir assez nombreuses. Landouzy (1) a-rapporté le 
cas d’un malade, syphilitique depuis l’Age de 19 ans, atteint 4 40 ans 
d'une insuffisance avec rétrécissement aortique que les antécédents 
du malade ne permettent d’attribuer ni au rhumatisme, ni 4 l’al- 
coolisme, et que l’auteur attribue a la syphilis avouée; Bouveret (2) a 
publié l’observation d’un malade atteint de syphilis 4 l'Age de 20 ans 
et qui dut a cette infection un rétrécissement aortique et un tabes, et 
il insiste sur la fréquence de l'association du tabes avec les cardio- 
pathies ; Duplaix (3) avait déja indiqué un cas semblable. A. Mathieu (4) 
a observé un homme 4gé de 45 ans, syphilitique depuis 20 ans, 
atteint d'une insuffisance aortique, d'une dilatation de la crosse de 
laorte, d'un anévrysme de la sous-claviére, avec hypertrophie car- 
diaque, lésions dues a une artériosclérose généralisée dont la seule 
cause appréciable et connue était la syphilis. Une observation de 
Cornil (5) montrait des lésions analogues. Nous-méme pourrions 
rapporter une observation inédite semblable. Rendu (6) a constaté 
chez un homme de 43 ans un rétrécissement sous-aortique déterminé 
par une large plaque cartilagineuse de l’endocarde étendue de | inser- 
tion de la valvule sigmoide aortique au muscle papillaire antérieur, 
englobant la grande valve dela mitrale et envahissant la cloison inter- 
ventriculaire ; en outre, une vaste gomme faisait saillie a la partie supé- 
rieure ou antérieure du ventricule gauche. Haushalter (7) a rapporté 
4 la Société de médecine de Nancy le cas d’un jeune homme atteint 
d'une angine de poitrine pseudo-gastralgique par atrésie de coro- 
naires ne pouvant reconnaitre d’autre cause que la syphilis avérée. 

Enfin, Mrazeck (8) a, dans un important travail, a ajouté 10 observa- 
tions personnelles a 102 cas recueillis dans la littérature médicale ; aprés 
discussion, 61 restent certaines et se décomposent ainsi : myocardite 
gommeuse 10, fibreuse 9, gommeuse et fibreuse 8 ; endocardite 2, péri- 
cardite 1, maladies des vaisseaux 2, myocardite avec péri ou endocardite 


(1) Lanpouzy. Gazette des hépitausx, 1885. 

(2) BouvERET. Soc. médico-chirurgicale des hépitaux, 1885, 

(3) DuPLAIx. Annales de Dermatol. et Syph., 1884. 

(4) A. MATHIEU. Gazette des hépitaua, 1888. 

(5) Jowrnal des connaissances médicales, 1886. 

(6) RENDU. Soc. méd. des hépitaux, 1894. 

(7) HAUSHALTER, Rev. méd, de I’ Est, 1893. 

(8) MRAzECK. Die syphilis des Herzens bei erwordener und ererbter Lues. Arch, 
f. Dermat, u. Syph. Erginzungshelf, 1893, p. 279. Ann. Dermat., 1894, p. 408, 


8) LA CLINIQUE GENERALE PERMET-ELLE D’ACCEPTER CES DONN&ES? 
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15, péricardite et endocardite 1, myocardite et maladies des vais- 
ne seaux 1, maladies de tous les éléments organiques 6, varia 5. 


** 


Enfin, nous avons recherché systématiquement l'état des bruits 

_ cardiaques au foyer aortique chez 19 prostituées atteintes de syphilis 
 déja ancienne et traitées 4 l’hdépital de la Maison de Secours dans le 

a _ service de M. le professeur agrégé Vautrin; nous avons trouvé : 

4 fois une accentuation notable du bruit diastolique. 

5 fois un véritable éclat métallique. 

Voici, a titre d’exemple, une observation intéressante recueillie au 

service de M. le professeur Spillmann : 


ie nommée Mathilde J. C.. ., agée de 18 ans, domestique, entre a a 
aa le 18 novembre 1892. 
N’a jamais été malade; pas traces d’alcoolisme. Strabisme depuis l'age 
de 2 ans. 
La malade se présente, en proie a une asthénie syphilitique des plus 
intenses; elle est abattue, somnolente, hébétée, ne pouvant se trainer. 
‘S Plaques muqueuses aux petites lévres; quelques papules disséminées a la 
face interne et 4 la partie supérieure des cuisses; papules crodteuses trés 
suintantes sur le cuir chevelu. 
Le foie déborde d’un travers de doigt le rebord des fausses cétes. 
Surface de matité splénique augmentée. ui 
Au niveau de Uorifice aortique, les bruits paraissent un peu sourds, 
18 novembre. Premiére op ge de 0,10 centigr. de thymol-acétate de 
os mercure, en suspension dans 1 c. c. d'huile de vaseline. 
Ei Le 28. Deuxiéme injection ; eat ce moment, une injection tous les 
huit jours. 
Le 30. La rate et le foie ont repris leurs volumes normaux. 
3 décembre. L’état général est bon; l'état psychique est trés amélioré, 
la malade est gaie. 
Quelques papules au niveau du cou. o 
Le 20. Eclat métallique des bruits cardiaques au foyer aortique. AEN aaa 
Le 27. Apparition de quelques syphilides granitées 4 la région scapu- 
laire, de quelques plaques anales et de deux plaques sur la petite lévre 
gauche. 
ler février 1893. Tous les accidents ont cédé; on cesse les injections. 
20 avril 1893. Eruption papulo-squameuse psoriasiforme du dos, cé aoe 
rapidement a une reprise des injections. 


9) LE TRAITEMENT SYPHILITIQUE AGIT-IL SUR LES ANEVRYSMES ? 


Plus loin, nous aurons a examiner si les anévrysmes évoluant chez 
_ des fracastoriens est de nature ou d'origine syphilitique. A priori, il 
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semble que l’anévrysme, étant la résultante, l’aboutissant d'une lésion 
artérielle, le traitementde la maladie originelle ne puisse plus grand’= 
chose contre l'état acquis. 

Cependant, bon nombre d’auteurs (Bouillaud, Dreschfedd, Balfour, 
Bramwell, Lecointre, G. Sée) ont déja noté l’action du traitement 
ioduré sur les dilatations anévrysmales, et Potain (1) fait Sean 
qu'il a constaté par ce traitement la rétrocession d’anévrysme chez 
des individus chez lesquels il n’avait pas trouvé d’antécédents spé- 
cifiques. L’iodure agirait donc surles anévrysmes comme sur d'autres _ ot 
affections dues a |’artériosclérose. 

Il faut toutefois remarquer qu’habituellement, les lésions artério-— 
scléreuses avancées ne se modifient pas d'une fagon appréciable par — 
le traitement ioduré; on ne voit pas les radiales dures perdre leur 
rigidité. 

Au contraire, Dieulafoy a vu rétrocéder presque a vue d’ceil, sous 
l'influence du traitement, un volumineux anévrysme de Tl’artére 
radiale évoluant chez un syphilitique 4gé de 35 ans, a la période 
tertiaire (observ. n° 120, tableau V1). Et ce cas n’est pas isolé; nous me 
en avons relevé cing autres. 

M. le professeur Fournier (2) a observé un malade syphilitique 
avéré, qui a présenté dans la région droite du thorax, au niveau de la 
crosse, une matité considérable avec pulsations, et chez lequel tout a 
disparu sous l’influence du traitement spécifique (obs. n° 9, tableau I), 
Constantin Paul rapporte le cas d’un malade qui contracta la syphilis 
en 1846, a eu en 1876 des ulcérations de la cloison du nez et de la face, 
et en 1877, 4 Age de 61 ans, trente et un ans aprés son chancre et 
un an seulement aprés ces lésions évidemment syphilitiques, pré- 
senta les signes fonctionnels et les signes physiques d'un anévrysme 
aortique, symptémes et signes qui disparurent complétement grace a 
un traitement spécifique (obs. n° 13, tableau 1). 

Une malade de Lécorché et Talamon, ancienne syphilitique, atteinte 
d'un anévrysme de la crosse, d'une périostite de la clavicule et d’une 
périostite de l’orbite, fut soumise au traitement ioduré; dés le quin- 
ziéme jour, les tumeurs de la partie interne de l’orbite et de la clavi- 
cule avaient entiérement disparu ; au bout du mois, la voussure du 
cété droit du thorax et du sternum ¢était beaucoup moins marquée; 
Yoppression était moindre, les crises d’angine de poitrine devenaient 
de plus en plus rares; au moment de la sortie, six semaines aprés le 
début du traitement, il n’y avait plus eu de crises douloureuses depuis 
quinze jours; la voussure thoracique était presque effacée; les signes 
physiques de la tumeur anévrysmale étaient trés notablement affaiblis. 


(1) PoTAIN. De l’anévrysme latent de l’aorte. Médecine moderne, 1893, p. 11438. 
(2) FoURNIER. In Th. Verdié, 1884-85, p. 33-34. 
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Les auteurs admettent que, dans ce cas, l’action du traitement sur la 
paroi du sac a été la méme que sur les exostoses de l’orbite et de la 
clavicule, qu’elle a agi sur l’artérite gommeuse, cause de l'anévrysme, 
comme sur les autres néoplasies syphilitiques (obs. n° 16, tableau I). 

Dans le cas de Pietro Celoni, le traitement spécifique a déterminé 
une trés grande amélioration de l’anévrysme, en méme temps que se 
modifiaient !es lésions testiculaires (obs. n° 26, tableau 1). 

Dans une observation de Duguet, l’iodure donna une amélioration 
passagére (obs. 10, tableau [). 

Cité par Mauriac, Balfour considére comme évidente l’efficacité de 
l'iodure de potassium a 2 gr. par jour dans six cas d’anévrysme; de 
méme Bron, Bramwell, Drechfeld, Lancereaux auraient obtenu 
d’excellents effets par l'iodure, associé ou non aux frictions. Enfin, 
A. Fraenkel (1) prescrit 4 ses malades de l’iodure associé a des fric- 
tions, grace auxquelles il a vu les symptémes rétrocéder méme dans 
les cas les plus graves; Klemperer agit de méme. 

Les trois observations inédites suivantes sont également trés démons- 
tratives 4 l’égard de l’action du traitement spécifique. 

Osservation III (2). — Anévrysme & manifestations soudaines sept ans aprés le 

chancre ; voussure preaortique considérable ; grande amélioration par iodure 
et les frictions ; mort six ans plus tard, & la suite de surmenage. 


B... contracte la syphilis 4 25 ans. — Il n’a jamais eu de maladie grave, 
sauf la rougeole. Pas d’alcoolisme. Pére goutteux. II suit un traitement 
trés incomplet et irrégulier et se marie a 28 ans. Je perds complétement le 
malade de vue. Deux ans aprés son mariage, en juin 1887, en pleine santé 
apparente, il monte en tricycle. Se trouvant sur la route de Frouard avec 
deux amis montés 4 bicyclette, il veut les suivre en montant les cétes. II 
est pris soudain d'une dyspnée intense, avec sensation de constriction au- 
devant de la poitrine, état syncopal. On est obligé de le ramener chez lui. 
Le médecin de sa jeune femme, appelé en hate, fait appliquer des ventouses 
et prescrit le repos. Au bout de quelques jours le malade reprend ses 
occupations, mais se plaint d’une dyspnée persistante. , 

Il a des palpitations au moindre effort. L’auscultation ne permet de 
reconnaitre 4 ce moment aucun bruit anormal, Le malade prend pendant 
plusieurs mois des préparations bromurées. 

La dyspnée augmente cependant, le malade a des accés de palpitation 
fréquents, avec accés angineux ; il palit et perd ses forces. Je suis appelé 
a le voir en mars 1888. A ce moment, je constate une voussure trés mani- 
feste, tumeur avec battements du volume d’un demi-poing, occupant 
les deuxiéme, troisiéme et quatriéme espaces intercostaux du cété droit 
avec usure des cétes, car la tumeur est assez molle. Double souffle a ce 


(1) FRAENKEL, Société de médecine interne, Berlin, 19 octobre 1886, 
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niveau. La pointe du cceur est 4 deux travers de doigt en dehors de la 
ligne mamillaire ; pouls radial isochrone des deux cétés. 

Le malade se plaint de douleurs angoissantes et ne peut marcher, méme 
dans la chambre, sans éprouver des accés de dyspnée. 

Pas de cornage. 

Le malade est soumis immédiatement a des frictions mercurielles et a 
l'iodure de’ potassium 4 haute dose, deux, quatre puis six grammes par 
jour. Au bout de quinze jours je revois le malade. Les phénoménes dou- 
loureux se sont amendés dans une proportion trés notable. La dyspnée 
est moins intense. Les mouvements d’expansion de la tumeur sont moins 
prononcés. Il est convenu que le malade continuera 4 prendre de l’iodure 
et qu’on reprendra de temps en temps I’usage des frictions. 

Je revois le malade fin juillet 1888. L’état général s’est complétement mo- 
difié. La paleur a disparu; le malade a repris de l’embonpoint. II sort et peut 
faire des promenades sans trop de fatigue. Plus de dyspnée. La voussure 
existe encore, mais elle est diminuée des 4/5™es, Le double souffle est 
a peine perceptible. J’ai bien du mal a faire comprendre au malade qu'il 
doit vivre de précautions, continuer son traitement et éviter toute impru- 
dence. Pendant un an, environ, ces conseils sont suivis, puis le malade se 
néglige, part pour le midi ou il se met a la téte d'une entreprise commer- 
ciale. Il cesse tout traitement, se surméne, et meurt brusquement en 
février 1894 aprés une course forcée, probablement a la suite de la rup- 
ture de la poche anévrysmale. 


Osservation IV (1). — Syphilis datant de 40 ans ; anévrysme du trone barchio- 
céphalique ; amélioration rapide et trés considérable par Viodure de potassium. 


Rosalie L..., blanchisseuse, A4gée de 59 ans, entrée au service de 
M. Bucquoy, le 26 novembre 1884. 

Habitudes éthyliques assez modérées, N’a jamais eu de rhumatismes. 
La malade a contracté la syphilis 4 l'A4ge de 19 ans, aprés son premier 
mariage et fut traitée pendant 20 jours en Touraine. Bubon inguinal. Elle 
aeu des plaques muqueuses. Angine spécifique. Elle a perdu ses cheveux. 
Actuellement, 4 examen de la gorge, on voit le voile du palais divisé en 
deux parties, écartées et tuméfiées. 

Son premier enfant, Agé actuellement de 37 ans, bien portant, quoique 
délicat, fut atteint, dans son premier age, de lésions du scrotum, traitées 
par Ricord. 

Un deuxiéme enfant, une fille aujourd’hui agée de 26 ans, a eu dans 
son enfance des accidents regardés comme scrofuleux, puis une ostéo- 
arthrite tuberculeuse du coude gauche, resté ankylosé; et surtout un abcés 
du front et une nécrose des os du nez ; nez en coup de hache. 

Cette deuxiéme grossesse fut suivie de trois fausses couches. Depuis 
l'age de 30 ans, la malade n’a plus eu d’accidents et s'est bien portée. 

Depuis longtemps, elle se plaint de frémissements dans le bras gauche 
avec endolorissement. — (Craignait la paralysie.) 


(1) Observation recueillie dans le service de M. Bucquoy, médecin des hépitaux 
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Depuis un an environ, l’oppression existant depuis plusieurs années, a o 
augmenté, et il y a six mois, elle a di quitter son métier. De méme, les , 
battements de cceur qu'elle éprouvait depuis longtemps (10 ans environ) | 
ont augmenté cette année. Ses jambes n'ont jamais enflé, sauf autour | 
des malléoles le soir. | 
L’oppression est 4 son comble depuis quinze jours ; ne s’est pas couchée, 
mais a cessé de faire son ménage. de 
Lorsqu’elle a ces battements de ceeur, elle a une sorte de crise, pendant 
laquelle elle ressent une angoisse violente avec sensation de deéfaillance. ne 
Etat actuel. — Femme trés forte, trés grasse, ce qui rend l’examen 
difficile. gt 
Ceur, — A la base, matité de 7-8 cent. développée surtout a droite du ca 
sternum; c’est plutét de la submatité, car elle semble masquée par une 
lame pulmonaire qui cache le cceur. ul 
On sent difficilement la pointe et on ne peut localiser exactement la ti 
situation dans les espaces intercostaux 4 cause de l’embonpoint ; on cons- 
tate néanmoins que le coeur est assez volumineux. s’ 
A la palpation, on sent en avant du sternum une impulsion, puis un di 
frélement. Si on passe le doigt derriére la fourchette stermale, on sent un c 
double battement ; celui-ci est roulé, figurant un frémissement. Vv 
Au niveau de la partie inférieure du creux sus-claviculaire, on voit une 
saillie intermittente répondant ala systole ventriculaire ; 4 la pulsation 
on sent la un double battement, dont le second est un frémissement. d 
Cette tumeur se continue, en haut, sur le trajet de la carotide qu'elle s 
dépasse un peu en arriére jusqu’A quatre centimétres au-dessus du s 
triangle sus-claviculaire, et en bas dans la direction du trone brachio- f 
céphalique, passant derriére la clavicule. 


Partout on pergoit, en appuyant sur cette tumeur, un battement et un ri 
frémissement, pas de thrill proprement dit. \ 

A l'auscultation, 4 la base du cceur, on entend un souffle au premier ¢ 
temps et un bruit métallique au deuxiéme temps. 

Au niveau de la carotide et de la fourchette sternale on entend deux ( 
souffles dont le second est prolongé. ‘ 


En arriére on entend 4 la face postérieure du thorax un double battement 
surtout marqué a droite et sur la ligne médiane. 

Lorsqu’on comprime la carotide, la malade ressent une douleur vive 
dans la téte. En pressant sur les deux artéres temporales, on trouve que | 
les battements de la droite sont moins forts que ceux de la gauche. 

Le pouls radial droit semble un peu retardé sur la gauche, et un peu 
moins fort. 

Le pouls est vibrant. 


Poumon, — Emphyséme généralisé, avec gros rales partout et quelques 
rales sous-crépitants. 

Crachats muco-purulents. 

26 novembre. Traitement : 3 gr. d’iodure de potassium par jour. oo 


15 décembre. La malade va beaucoup mieux, tousse 4 peine, battements 
bien moins violents et moins fréquents. 


Le 15. Exeat sur sa demande. 
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Oss. V. — Syphilis ancienne non traitée. Anévrysme sacciforme de l’aorte ascen- 
dante ; voussure considérable a droite du sternum; affaiblissement trés consi- 
dérable du pouls radial gauche, diminution des battements de la carotide 
gauche; anémie relative de Vhémisphére cérébral droit, méiopragie hémilatérale 
droite. Traitement par KI et Hg; amélioration trés considérable et trés rapide. 


Paul F..., vigneron, agé de 49 ans, entre le 9 avril 1895 a la clinique 
de M. le professeur Spillmann. 

Antécédents héréditaires. — Pere bien portant, mére atteinte d'une maladie 
nerveuse. 

Antécédents personnels. — N’a jamais eu de longue maladie; a fait la 
guerre en 1870, a été fait prisonnier et, pendant une bonne partie de sa 
captivité, a été soigné pour anémie. 

A 18 ans a eu un chancre balano-préputial qui a laissé comme traces 
une cicatrice avec adhérence; accidents secondaires bénins. Cette affec- 
tion n’a pas été traitée. 

Depuis quatre ou cing mois, le malade se plaint d’essoufflements qui 
s’exagérent par les efforts et d’une douleur dans la région thoracique 
droite, avec irradiation au niveau de l’aisselle et de l’épaule du méme 
cété. Cette douleur est continue, assez peu intense, s’accompagnant sou- 
vent de palpitations. 

Etat actuel. — Malade amaigri. 

Le thorax présente une voussure irréguliére, assez diffuse, occupant a 
droite, l’espaces compris entre le mamelon et le sternum et les troisiéme et 


sixiéme espace intercostaux. Pas de battements épigastriques; battements : 
s’apercevant jusqu’a cing travers de doigt au-dessous du mamelon 
gauche. 
Au niveau de la voussure, la peau est mobile; on sent un mouvement =—- 
d’expansion trés prononcé, synchrone a la systole du pouls, puis un mou- + on: 
vement de thrill 4 la diastole. Les battements se sentent parfaitement 
derriére la clavicule et dans les gros vaisseaux. “2 
Appareil circulatoire. — La pointe du coeur se trouve un peu en dehors — ad - 
de la ligne mamillaire; soulévement présystolique de la région précar- wae 
diaque. 
Pas de frémissements perceptibles dans la région suset sous-mamillaire. 
Percussion. — L’emphyséme pulmonaire empéche de délimiter nettement 


la zone de matité cardiaque qui cependant parait un peu augmentée 
d’étendue. 
A l'auscultation, on trouve, 4 la pointe, les bruits cardiaques éloignés. = 
A la base, 4 droite du sternum, le premier bruit est sourd; le deuxiéme = 
bruit est couvert par un souffle intense; au niveau de la voussure, égale- 
ment on observe un centre de battements avec premier bruit un peu 
étouffé et deuxiéme bruit remplacé par un souffle intense. 
Entre ces deux foyers se trouve un espace dans lequel ces bruits sont 
bien moins nets. 
Le pouls, a droite, bat 478; il est régulier, égal, bondissant, un peu 
dicrote. 
A gauche, il est petit, 4 peine perceptible; il semble exister un léger 
retard sur celui du cété droit. 
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Les artéres temporales sont sinueuses; les radiales sont dures. 
Les battements de la carotide droite sont plus marqués que ceux du cété 
gauche. 
_ Le pouls fémoral parait synchrone au pouls radial, sans qu’on puisse 
_percevoir nettement le souffle. 
Pas de dilatation des jugulaires. 

Appareil pulmonaire. — Un peu de dilatation des veines de la paroi tho- 
“racique. 

_ Percussion normale. 

A l’auscultation, inspiration un peu rude, expiration prolongée, dimi- 
- nution du murmure vésiculaire et quelques petits rales disséminés, des 
cétés. 
En arriére, les bruits cardiaques sont transmis, mais les souffles sont 


Pas de modification de la voix. 
Appareil urinaire. — Urines abondantes, coloration normale. V 24 heu- 
res = 1,300 gr. 
ou deux mictions pendant la nuit. 
d’albumine. 


Appareil digestif. — Rien de particulier. 

Le foie et la rate ont leur volume normal. 

Systéme nerveux, — Pupilles normalement dilatées, réagissant médio- 

crement a l’accommodation, mais réagissant nettement a la lumiére. 

La sensibilité au toucher est bien conservée, de méme que les réflexes, 

Fourmillements, sensation de refroidissement permanent dans le bras 

et la jambe droite; le malade se plaint d’une diminution des forces dans 

la main droite. 

12 avril. Le malade, venu seulement en consultant, quitte ’hépital. On 

lui prescrit une friction journaliére 4 l’onguent napolitain, 5 gr. d’iodure 

de potassium. 

Le 23. Rentrée définitive du malade. 

pal La voussure semble avoir un peu diminué, l’expansion semble, elle 
aussi, moins prononcée. 

8 mai. L’état général se maintient bien, la diminution de volume de 

-l'anévrysme est toujours aussi manifeste. 

Le 24. Durant cette période l'état général ne présente rien de spécial. 

La voussure diminue de plus en plus, les battements existent toujours, 

‘mais moins violents. Le pouls radial gauche ne change pas, il est tou- 

jours a peine perceptible. 

Le 26. Eruption trés marquée d’acnée iodique. 

Le 28. Le malade se plaint de douleurs dans le dos et a la région pré- 

cordiale. 

__ Les battements semblent un peu plus marqués. 

On applique quelques pointes de feu sur la région de l’anévrysme. 

Au bout de quelques jours l'amélioration reprend sa marche ascen- 

 tionnelle. Demande de sortie en juin. 

Le malade revient a la clinique le 23 septembre 1896. II s’est fortement 

_ surmené pendant l’été, s’adonnant a ses travaux de culture. Depuis un 
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mois, il ressent de nouveau des douleurs au niveau de l’anévrysme. La 
voussure hémisphérique est assez considérable, s’étendant a droite du 
sternum et au niveau de son tiers moyen, empiétant sur le sternum en 
soulevant les articulations chondrosternales, diamétre 9 cent. 

Au-dessus de cette voussure, zone de matité relative, passant au niveau 
de Varticulation sterno-claviculaire. Au niveau de la fourchette du ster- 
num, on pergoit les battements de la crosse aortique. 

Pas de troubles de la déglutition ni de la phonation. 

Abolition presque compléte du pouls a la radiale gauche. 


Signalons au passage, dans cette observation, l’état si curieux du 
pouls différent, conservé a la radiale droite, cété de la tumeur, et 
presque aboli du cété opposé; de ce méme cété, également, diminu- 
tion des battements de la carotide. Nous avons relevé cette anomalie 
dans les deux autres cas suivants : 


Femme Agée de 22 ans; anévrysme de l’aorte ascendante et de ela 
crosse ; disparition du pouls radial gauche. 
A l’'autopsie, on trouve une occlusion compléte de la sous-claviére 
gauche par une petite portion de tissu dégénéré fortement adhérent — 
a la température interne. 


Osservation VII (de Poncet) (2). 


Anévrysme de l'aorte, premiére portion, au niveau de la pasties 
eéte droite et du sternum; le pouls est normal a droite, diminué a 
gauche. 

Deux interprétations sont en présence. La premiére, de Barwell, a 
laquelle se range Poncet, reconnait des voies différentes dans le cours 
du sang de l’aorte, ou plus exactement les courants accolés; le cou- — 
rant sanguin destiné aux vaisseaux du membre supérieur droit n’est 
pas modifié, ce membre regoit son contingent normal; au contraire, ae 
le flot destiné au cété gauche trouve sur son trajet l’orifice dusac,s’y 
engouffre, son courant est modifié et il n’arrive plus avec sa force | 
dans les vaisseaux. 

Pour Francois Franck, l’abolition du pouls radial gauche est due 
soit a une autre poche anévrysmale indéterminée, soit 4 un rétrécis- 
sement de l’orifice de la sous-claviére gauche; l’observation de— 
Snow contirme cette deuxiéme hypothése. 

Dans notre cas, l’orifice de la sous-claviére gauche n’est pas seul 
en cause, puisqu’il y a diminution des battements carotidiens du | 


(1) In thése Verdié. Paris, 1884-1885, p. 51. 
(2) PoncET. Socicté de biologie, 1886, 27 tévrier. 
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- méme cété; il faudrait donc admettre une lésion intéressant les deux 
—- orifices vasculaires, anévrysme ou plaque d'artérite, ou bien une 

anomalie artérielle. 
ss Le rétrécissement carotidien a pour conséquence une anémie rela- 
tive de l’hémisphére gauche se traduisant cliniquement par la dimi- 
-___ nution des forces, la sensation de refroidissement du bras droit, qu'on 
pourrait a premiére vue attribuer 4 une compression des plexus par la 
tumeur, si les mémes cman ne se produisaient également au 
membre inférieur. “a 


10) Dunke DE LA PERIODE ENTRE LE DEBUT DE L’INFECTION SYPHILITIQUE 
ET L’APPARITION DE L’ANEVRYSME 


Une question annexe importante est celle de savoir combien de temps 
aprés le début de infection se manifeste ordinairement l’'anévrysme. 
_ Dans 64 observations, nous avons pu déterminer avec précision 
| lage de la syphilis ; voici les résultats de cette statistique : 


De 1 ana 2 ans 2— 
i— 145 ans : 10 cas. 
8 —- , 5a 10 ans: 18 cas. 
2— : 
10 — 
20 a 25 413 — 
at 2 — 


Ces chiffres montrent que les anévrysmes survenant chez des 
syphilitiques sont trés rares pendant le cours des cing premiéres 
années de l'infection, trés rare également aprés la vingt-cinquiéme 
année. 

Ils montrent aussi qu'il semble exister deux périodes pendant les- 
quelles les anévrysmes apparaissent avec leur plus grande fréquence: 
on constate un premier maximum de 18 cas dans la période quin- 
quennale allant de la cinquiéme a la dixiéme année de la syphilis ; puis 
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un deuxiéme maximum de fréquence avec 14 cas dans les deux : 
périodes quinquennales de 15 4 20 ans et de 20 a 25 ans. Bini 
Les anévrysmes s‘observeraient donc surtout de 15 a 25 ans ap res” 
l'infection spécifique, ou bien de 5 a 10 ans. ag 
Parmi ces observations, |’époque la plus rapprochée du chancre a _ Pt 
été onze mois (Spillmann, obs. 83, tableau III), et la plus éloignés 
40 ans (obs. 91, tableau [V, notre observation n° IV). 


De tout cet ensemble de considérations, de tout ce groupement de bec z 
faits, ressort avec évidence l’importance de la syphilis dans la genése © oS 
des anévrysmes. Et cette donnée étiologique peut avoir son utilite 
dans le diagnostic différentiel des tumeurs du médiastin. Cependant ha 
Hampeln nous parait dépasser la mesure lorsqu’il écrit que « lors- 
qu'on peut écarter avec certitude l'idée de syphilis ou que la syphilis ae 
remonte 4 30 ou 40 ans, il est permis d’écarter lidée d’anévrysme, _ 
méme dans les cas ou il existe des douleurs, de la paralysie ou des 
tumeurs pulsatiles ». 


iI 


Existe-t-il des différences entre les anévrysmes évoluant chez des 
syphilitiques et les anévrysmes évoluant en dehors de l infection 


spécifique ? 


1) AGE DES MALADES 


_ L'anévrysme est une affection survenant généralement a un Age a 
avancé, habituellement au-dessus de 45 ans, souvent 55 ou 60 ans a ae 
d'aprés Thibierge, il peut se manifester souvent d'une fagon plus pré- 
coce lorsqu’il reconnait comme cause la syphilis. pay: 


Voici 4 cet égard quelques chiffres : nous avons relevé 185 fois ’ 


des malades. 
AGE DES MALADES SYPHILITIQUES NON SYPHILITIQUES 


On voit que si nous trouvons déja 14 cas d’anévrysme 
ANN, DE DERMAT, — 3° T. VIII. 
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ans chez des syphilitiques, nous n’en trouvons pendant cette période 
qu'un seul chez un malade non syphilitique ; 

Que de 30 4 40 ans, nous trouvons encore beaucoup plus de syphi- 
litiques (39) que de non syphilitiques (14) ; 

Que de 50 a 60 ans, nous trouvons presque autant de non syphili- 
tiques (20) que de syphititiques (24), bien que sur 185 cas, le nombre 
des non syphilitiques soit de 64, c’est-a-dire moins que le tiers. 

C'est chez les syphilitiques qu’on trouve lesjeunes malades atteints 
d’anévrysme ; et a ceux déja contenus dans nos tableaux et figurant 
dans cette statistique, empruntons 4 Thibierge les cas de Rabbe 
(25 ans) et de Tuffnel (19 ans). 

Parfois les anévrysmes s'obscrvent chez des sujets moins Agés 
encore (Crisp, 6 cas au-dessous de 20 ans sur 505 observations); 
nous avons recherché si, dans ces cas (Sanné, 3 cas chez des enfants 
qui ont moins de 13 ans; Kirmisson, 7 ans et demi ; Heurtaux, 11 ans, 
Bouilly, Reclus), la syphilis héréditaire n‘intervient pas; les obser- 
vations étaient muettes 4 cet égard. Suivant un rapprochement que 
nous avons déja fait plusieurs fois, on sait que se posant la méme 
question Al’égard des cas de paralysie générale infantile, Régis a 
trouvé sur 14 cas évoluant chez des sujets Agés de 13-19 ans, 7 fois la 
syphilis héréditaire signalée d'une fagon certaine etune fois probable, 
et Fournier 9 ou 10 sur 16. 

Si maintenant, additionnant l'age de tous les malades contenus 
dans tous nos tableaux, nous faisons la moyenne, nous trouvons l’age 
moyen de : 41 ans pour les syphilitiques, 47 ans pour les non syphi- 
litiques. 

De cet ensemble de faits, il semble donc bien ressortir, comme le 
remarquait Thibierge, que d'une fagon générale, l’anévrysme appa- 
rait plus tét lorsque la syphilis intervient dans la genése. jor oem 


a 2) FORME DES DILATATIONS ANEVRYSMALES 


Le professeur Jaccoud a fait observer que les anévrysmes syphili- 
tiques sont fréquemment multiples ; le fait est exact et parmi les 
observations relevées sur nos tableaux, nous ne trouvons pas moins 
de 24 anévrysmes multiples chez des syphilitiques. 

Ce sont les cas de : 

Croft : Anévrysme de l'artére poplitée et de l’artére innominée 
(obs. n° 134, tabl. X). 

Nalty : Anévrysme de la crosse aortique ou de l'artére innominée 
(obs. n° 14, tabl. [). 

Heiberg : Anévrysme de l'artére poplitée, de l'aorte, du trone bra- 
chio-céphalique (obs. n° 150, tabl. X). 
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Martin Durr : Aorte ascendante et collet de la sous-claviére 
(obs. n° 4, tabl. 1). 

Bek : Anévrysme de la crosse et de l’aorte descendante (obs. n° 41, 
tabl. I). 

Ruehl, Busch et Koster : Double anévrysme de la crosse (obs. n° 50, 
tabl. I). 

Snow : Anévrysme de l’aorte ascendante et de la crosse et ané- 
vrysmes multiples des coronaires (obs. n° 45, tabl. I). 


Kolmann : Anévrysme de la crosse et de l’aorte descendante 
(n° 42, tabl. I). 
Vallin : Trois anévrysmes de l’aorte thoracique et un anévrysme 


de l’aorte abdominale (n° 12, tabl. I). 

Dacquet : Anévrysme de la crosse et de l’aorte abdominale (n° 31, 
tabl. I). 

Jaccoud : Double anévrysme de l'aorte (n° 40, tabl. I). 

Cayby : Anévrysme de Jiliaque, de la fémorale et 2 autres ané- 
vrysmes (n° 154, tabl. XI). 

Diver : Anévrysme de la fémorale et de la poplitée (n° 160, tabl. XI). 

Quenu : Anévrysme de liliaque externe droite et de la fémorale 
gauche (n° 126, tabl. VII). 

Balzer : Trente anévrysmes desartérescoronaires (n° 164, tabl. XII). 

Carpenter : Anévrysme double des artéres vertébrales. 

Russel : Anévrysme de l’artére basilaire et de la cérébrale moyenne 
(n° 102, tab. III). 

Russel : Anévrysme en chapelet des vertébrales, de la basilaire, 
cérébrale droite, cérébrale gauche (n° 104, tabl. III). 

Russel : Trois dilatations de l’artére basilaire, anévrysme de la 
bifurcation de la carotide gauche, 4 petits anévrysmes de la cérébrale 
moyenne gauche (n° 105, tabl. III). 

Macleod : Anévrysme de l’artére basilaire et de la cérébrale droite 
(obs. n° 106, tabl. III). 

Lancereaux : Deux anévrysmes des sylviennes (obs. 140, tabl. II). 

Lancereaux : Anévrysme de la carotide interne et de la sylvienne 
gauche (obs. n° 97, tabl. II). 

Steinberg : Carotide interne droite et cérébrale (obs. n° 95, 
tabi. ID). 

Lorrain : Anévrysme multiple (obs. n° 4, tabl. I). 
Mais, malgré ce nombre relativementimportant, il n’y a pas 1a de 
_ principe absolu, car 4 cété de ces 24 cas d’anévrysmes multiples chez 
des syphilitiques, nous trouvons 7 cas chez des malades considérés 
comme non syphilitiques, sous le bénéfice, bien entendu, des réserves 
que nous avons faites plus haut : 
Guinon : Double anévrysme de l'aorte ascendante (tabl. XIII, 

obs. 194). 

Poupon : Double anévrysme de l'aorte (tabl. XIII, obs. 173). 
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Poulalion : Double anévrysme de l’aorte ascendante (tabl. XIII, 
obs. 171). 

Brault : Double anévrysme de la crosse (tabl. XIII, obs. 173). 

Durante : Anévrysme de l'aorte et de la sous-claviére gauche 
(tabl. XIII, obs. 175). 

Littlevood : Anévrysme de l’aorte et de l’artére poplitée (tabl. XIX, 
obs. 237). a 

Jessop : Anévrysme de Tliliaque externe et de la brachiale 
(tabl. XX, obs. 239). 

Soit, sur un ensemble de 240 cas d’anévrysmes, un groupe de i 
31 anévrysmes multiples, dont 24 chez des syphilitiques, c’est-a- 
dire 77,7 p. 100, proportion qui s’écarte trop peu de notre moyenne — 
générale de 70 p. 100 d’anévrysme chez des syphilitiques, pour que | 
nous puissions conclure 4 une fréquence notablement plus grande 
des anévrysmes multiples chez les fracastoriens. 

D'autre part, ces 24 cas d’anévrysmes ne constituent que 5 p. 100 de 
nos 166 observations d’anévrysme chez des syphilitiques. 

A titre de renseignements, ajoutons encore que le professeur 
Jaccoud a indiqué, pour les anévrysmes de l'aorte, la face postérieure 
du vaisseau comme localisation élective de l’'anévrysme syphilitique, 
et que Letulle (1) parait attribuer a la syphilis ” anévrysmes arrivés 
sans rupture a de grandes dimensions. 


3) LESION ANATOMO- — OGIQUE 


Macroscopiquement pour Malmsten, Déhle (2), etc, l’artérite syphili- 
e tique serait caractérisée par l’aspect raboteux de la paroi interne, 
épaissie, couverte de dépressions cicatricielles profondes, a pic, et 
de verrucosités. 

Au point de vue histologique, il est actuellement bien difficile de 
déterminer la caractéristique de l'anévrysme d'origine syphilitique, 
puisque les auteurs n'ont pu encore se mettre d'accord sur la nature 
des lésions de l'artérite syphilitique. Alors que pour les uns, la 
lésion primitive est une endartérite (Heubner), d'autres en font une 
mésartérite (Késter), ou une périartérile (Baumgarten, Rumpf, 
Lancereaux, Trompetter) débutant par les vaso-vasorum ou par les 
gaines lymphatiques; d'autres encore une panartérite sans systé- 
matisation (Schmaus); Letulle (3), dans une étude toute récente, se 
range a cet avis. 

Déhle, qui a eu loccasion d'étudier 3 cas d'aortite syphilitique 
qu'il considére comme représentant trois stades typiques d'une 


(1). LETULLE Soc. anatomique, 1893, p. 248. 
(2) X. DouuE, Ueber Aorten krankung bei Syphilitischen und deren Beziehung 

zur Aneurismenbildung Deut. Arch. f. klin. Med., Bd, 55, 1895. 

ae LE@ULLE. Syphilis artérielle. Presse médicale, 1896, 11 novembre, p. 605, 
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méme évolution, a observé une infiltration de cellules embryonnaires 
localisée aux vaso-vasorum, normaux ou de nouvelle formation, de la 
tunique adventice et de la tunique moyenne; de distance en distance, 
dans ces infiltrations, existaient des cellules géantes ; la tunique interne 
était peu intéressée. Pour cet auteur, l’anévrysme est dd a une rétrac- 
tion cicatricielle succédant a infiltration de cellules embryonnaires ; 
la paroi devient ainsi moins résistante parce que la tunique moyenne 
est remplacée par un tissu cicatriciel qui céde 4 la pression ; les dépres- 
sions cicatricielles consécutives, signalées par l’auteur, favorisent 
évidemment le développement de poches étendues. 

Le processus indiqué par Heiberg et que Rasch considére comme 
-spécial a la syphilis, est un peu différent : l’artériosclérose syphili- 
tique débuterait bien aussi par les vaso-vasorum, d’ou prolifération 
conjonctive dans la tunique moyenne des artéres dont les fibres élas- 
tiques sont ainsi écartées les unes des autres, d’ou affaiblissement de 
la paroi qui se laisse dilater. 

Quoi qu'il en soit, un certain nombre d’auteurs ont signalé dans 
les parois des anévrysmes la présence d’amas circonscrits de cellules 
embryonnaires, trés semblables aux gommes syphilitiques : semis 
d'ilots dans la tunique moyenne (Laveran, obs. 65, tabl. I); petites 
gommes au-dessus et au-dessous de la tumeur anévrysmale de l'aorte 
abdominale chez une !jeune prostituée atteinte d’une syphilis de 
deux ans (Wilks, obs. n° 29, tabl. I); agglomération de trois ou 
quatre noyaux arrondis trés colorés le long de la tunique moyenne 
(Spillmann et Baraban, obs. 109, tabl. III). D’autres auteurs (Dohle) 
ont noté des cellules géantes dans ces amas nodulaires ; leur présence 
ne se rencontrant guére en dehors de la tuberculose et de la syphilis, 
on comprend facilement leur importance. Haushalter dans le cas déja 
signalé a constaté la présence de véritables gommes dans les parois 
des coronaires. 

Mais a cété de ces quelques cas, trés rares encore, dans lesquels la 
syphilis a, pour ainsi dire, laissé sa signature dans les altérations 
artérielles de l’anévrysme, il faut bien avouer que, dans l'immense 
majorité des cas, il n’existe pas de différence histologique appré- 
ciable entre les anévrysmes des syphilitiques et les autres. - 

‘Visi 
4) TRAITEMENT { 

Reste, entre les anévrysmes syphilitiques et les anévrysmes vul- 
gaires, la différence déterminée par l'action du traitement spécifique. 

Ce que nous avons dit plus haut nous dispense d’insister ici, et 
nous nous contenterons de rappeler les nombreux cas d’anévrysmes 
syphilitiques non modifiés par la médication iodo-hydrargyrée et les 
cas d’anévrysmes considérés comme non syphilitiques améliorés par 
Viodure de potassium. 

Peut-étre l’opposition entre les résultats donnés par le traitement 
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est-elle en connexion avec les différences anatomo-pathologiques 
signalées ci-dessus, le traitement agissant lorsqu’il existe encore de 
l'infiltration gommeuse susceptible a se résorber sans laisser derriére 
elle le sclérome et de permettre ainsi aux tissus de reprendre leur 


Nature des anévrysmes chez les syphilitiques. 


Une autre question a discuter est la suivante : l’anévrysme évoluant 


chez des syphilitiques est-il de nature ou d'origine syphilitique, 


dans le sens donné a ces mots par le professeur Fournier? c’est-a- 
dire l'anévrysme est-il 4 la vérole ce qu’est 4 la vérole une gomme 
ou une plaque muqueuse ? ou bien existe-il chez ces malades, sim- 


plement par le fait de la syphilis, ne se serait-il pas développé sans — 


l'intervention de cette infection ? 

A priori, pour tout clinicien, il est évident qu'un anévrysme ne peut 
étre assimilé A une lésion spécifique ; méme lorsqu’on a trouvé dans 
sa paroi des gommes syphilitiques, la dilatation vasculaire n'est que 


la conséquence de cette lésion quia affaibli le pouvoir de résistance de _ 


la paroi a l’égard de la pression de dedans en dehors. Et vraisem- 


blablement, c'est dans ces cas que le traitement spécifique, amenantla | 


résorption des tissus gommeux, permet la guérison de l’anévrysme 
si la paroi est encore assez peu modifiée pour reprendre son élasticité. 


Au contraire,on ne peut s’empécher de rapprocher l’anévrysme, — 
apparaissant tardivement chez un ancien fracastorien, du tabes et de — 
la paralysie générale, qui s’observent dans les mémes conditions et — 
qui, aussi, ne réagissent nullement, le plus souvent, au traitement — 


anti-syphilitique. 


Aussi, jusqu’é nouvel ordre, jusqu’a ce que les travaux anatomo-— 
pathologiques portant sur un nombre considérable de faits, soient 
venus apporter des données nouvelles a l'étude de la pathogénie des _ 
anévrysmes, nous pouvons faire rentrer bon nombre de ces lésions — 


anévrysmales dans la catégorie d’affections auxquelles Fournier a trés 
heureusement donné le nom de PARA-SYPHILITIQUES. 
Maintenant, ces ectasies artérielles résultent-elles de l’action syphi- 


litique intervenant sur un terrain antérieurement préparé par des — 
causes adjuvantes ? ou, au contraire, est-ce la syphilis qui est la cause 


prédisposante préparant la voie 4 des causes eflicientes telles que le 
surmenage d'une région, un traumatisme répété? est-ce le microbe 
inconnu de la syphilis qui intervient directement: est-ce, comme l’a 
pensé Strumpell pour d’autres affections, grace a l’action de toxines 
émanées du microbe lui-méme ? telles sont un certain nombre de 


questions auxquelles on ne peut encore actuellement faire de réponse ie 
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Traitement chirurgical du lupus. 


~ Par M. NELATON. 


J'ai 'honneur de vous présenter deux malades; l'un est un homme 
qui était atteint d'un lupus occupant toute la face, et d'un épithélioma 
qui faisait une saillie volumineuse grosse comme une mandarine au 
niveau de la commissure labiale droite. J'ai enlevé ]’épithéliome de 
ce malade et la perte de substance a été comblée a l'aide d'un lam- 
beau pris sur le bras par la méthode de Tagliacozzi. 

Ce lupus a été traité par raclage ala curette de Volkmann et la 
cautérisation avec le thermocautére. 

Le second malade était atteint de lupus de la face, ila été traité par 
le raclage et la cautérisation. Je présente ces malades bien que je 
sache qu'il ne faille pas compter pour eux sur une guérison définitive. 
Mais je trouve et vous pouvez constater vous-mémes, que l’améliora- 
tion est considérable et je pense que dans ces lupus étendus le grat- 
tage et les cautérisations ignées, faites d'un seul coup sur toute 
l’étendue des parties malades et pendant l’anesthésie chloroformique, 
peuvent rendre de grands services. 


M. G. Turpierce. — Les résultats obtenus chez le plus jeune des 
malades de M. Nélaton me paraissent d’autant plus remarquables que j’ai 
traité pendant longtemps ce sujet, dont le naturel trés indocile et peu 
soigneux avait une grande part dans la ténacité ou mieux les reprises et 
les réinfections de sa lésion cutanée. Je ne puis cependant, tout en cons- 
tatant la trés grande utilité qu'il a retirée du traitement chirurgical, 
m’empécher de constater que la cicatrice est bien saillante et irréguliére. 
J’ai fait pratiquer chez plusieurs malades atteints de lupus du visage des 
ruginations chirurgicales, suivies de cautérisations avec la solution de 
nitrate d'argent ou de chlorure de zinc, et dans tous les cas j'ai vu se pro- 
duire des cicatrices lisses, bien inférieures certes au point de vue plas- 
tique 4 celles qui succédent aux scarifications ou aux cautérisations 
ponctuées, mais beaucoup préférables aussi 4 celles qui chez ce malade 
ont suivi a l’emploi du thermocautére. Justifiée dans ce cas par la 
ténacité des lésions qui avaient déja mutilé considérablement le visage, 
la cautérisation ignée profonde serait désastreuse dans des lupus moins 
tenaces et n’ayant pas provoqué de déformation notable de la face. 


M. Hattopeas. — J’ai vu un des deux malades de M. Nélaton avant le 
traitement chirurgical et je trouve que l'amélioration est considérable. 


M. Broce. — Les résultats obtenus par M. Nélaton sont remarquables. 
Nous sommes nous-méme depuis quelque temps entré dans cette voie en 
confiant a la chirurgie les lupus considérables de la face, comme d’ailleurs 
cela se fait depuis longtemps déja pour les lupus trés étendus du tronc et 
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chlorure de zinc ou le nitrate d’argent, ce nous a 
de bons résultats. En tous cas, nous n’avons pas observé avec lui de 3 
kéloides aussi considérables que celles du 2¢ malade de M. Nélaton. 
Aprés une premiére opération complete, le lupus est presque a 
assez amélioré pour qu'on puisse achever de le guérir par les méthodes 
ordinaires, sinon, on refait une autre intervention chirurgicale. ; 


tions considérables par la cautérisation ; cette complication est survenue 


M. Du Castex. — Il faut craindre les kéloides comme suite des ae 
chez celui de ces malades traité par la cautérisation. 


M. Nétaton. — Les kéloides se sont produites au point ot le thermo-— at. 


cautére a été forcé de pénétrer profondément. 


Gas de télangiectasies en plaques multiples. 


Par le M. L. Brocg. 


_ Nous avons l’honneur de présenter 4 la Société un cas de télangiec- 
tasies en plaques des membres inférieurs. 


La malade qui est entrée depuis quelques jours dans notre salle de 
maladies cutanées a l’hépital Pascal, est une femme de 59 ans, un peu 
obése, d’aspect général relativement satisfaisant. Voici son observation, = 
rédigée d’aprés des notes fournies par M. Tissier, interne du service. J 

Ses antécédents héréditaires sont des plus difficiles 4 préciser et n’offrent 
aucun intérét: son pére et sa mére n’auraient jamais fait de maladies 4 
notables ; elle a un frére bien portant. 

Elle a été réglée 4 13 ans: mariée 418 ans a un architecte, elle n’a 
jamais fait de travaux pénibles, ni subi de fatigues exagérées. Onze mois 
aprés son mariage elle a eu un enfant. Elle a perdu son mari a 36 ans, et 
a 49 ans est survenue la ménopause. Elle n’a jamais été malade avant ses 
couches : immédiatement aprés, vers l’Age de 20 ans, elle a eu probable- 
ment quelque affection utérine. 

A lage de 21 ans, deux ans aprés ses couches, elle a eu un accident pri- 
mitif aux grandes lévres avec cedéme dur considérable ; environ trois mois 
aprés elle eut des accidents 4 la gorge, elle alla consulter Ricord, et 4 
partir de cette époque elle fut soignée pendant quelque temps d'une 
maniére assez réguliére pour la syphilis. 

A lage de 26 ans, elle eut des coliques hépatiques dont les crises se sont ° 
renouvelées presque sans interruption tous les mois ou tous les deux mois if 
jusqu’a l'Age de 40 ans: a cette époque elles ont définitivement disparu. 

A41 ans, nouveaux accidents du cété du bas-ventre qualifiés de métrite et me 
de pelvi-péritonite, et, au bout de 18 mois de maladie, ouverture d'un abcés 


Pelvien dans le rectum. 


3 


des membres. Nous recommandons de racler d’abord avec une grosse : 
curette, puis de tacher d’enlever avec une trés fine curette tous les tuber- ra : iz 
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A l’age de 54 ans la malade a été prise d’accidents pleuro-pulmonaires, 
graves trés probablement consécutifs 4 une grippe ; elle parle comme dia- 
gnostics fuits 4 cette époque, de broncho-pneumonie, de pneumonie, de 
= ; ae pleurésie : elle avait de la fiévre et toussait beaucoup. 

C’est vers l’Age de 50 ans, quelques mois environ aprés la ménopause, 
qu'elle a vu paraitre pour la premiére fois sur la jambe gauche, puis sur 
la cuisse, quelques taches d’un rouge vif. Elles ne se développérent tout 
_ @abord qu’avec la plus grande lenteur ; mais lors de ses accidents thora- 
ciques elles augmentérent avec rapidité. Elle n‘avait a cette époque que 
_ des varices peu apparentes constituées par quelques veinosités bleuatres. 
a Dans ces derniers temps elle a consulté M. le Dr Feré pour certains 
as ~ troubles nerveux sur lesquels elle ne donne que des renseignements 
_incomplets. 

Vers les premiers jours de décembre 1896 elle a vu survenir au mollet 
et 4 la face interne du tibia droit des petites tumeurs dures, d’abord indo- 
lentes, puis qui sont devenues assez sensibles a la pression. 

Etat actuel, — La malade présente sur toute l’étendue des deux membres 
inférieurs, disposées d'une maniére assez symétrique, une quantité considé- 
- rable de taches rouges dont la teinte varie du rouge vineux au rouge vil. 
n : ie coloration varie dans ces limites suivant les éléments que l’on con- 
 sidére : elle diminue par le séjour au lit, elle s’accentue au contraire par 
la station debout et la compression de la racine du membre. La plupart 
-dentre elles s’effacent complétement par la pression et surtout par la dis- 
tension des téguments ; cependant un certain nombre conservent une 
légére teinte jaunatre, du moins en certains points de leur étendue, et méme 
il persiste parfois quelques petits tractus rougeatres. En les regardant de 
fort prés il est possible de voir qu’elles sont constituées par de trés fines 
_ télangiectasies agglomérées d’un rouge plus ou moins vif. Au niveau de 


la teinte tranche sur celle des plaques. 
Elles ne font nullement saillie 4 la surface des téguments ; mais a leur 
niveau il n’y a pas non plus de dépression. Leur forme générale est ova- 
laire, quelques-unes, surtout parmi les plus petites, sont arrondies ; il y 
en a fort peu de franchement irréguliéres : leurs limites sont assez nette- 
ment arrétées. A la face interne et antérieure des cuisses leur grand axe 
est dirigé de haut en bas et de dehors en dedans ; aux jambes il est verti- 
cal. Ailleurs leur disposition estassez réguliére. Elles criblent en quelque 
sorte les téguments des membres inférieurs. Leurs dimensions varient de 
celles d'une téte d’épingle a celles d'une piéce de 50 centimes ; la plupart 
ont une surface 4 peu prés égale a celle d’une piéce de 20 centimes en 
argent, mais on en voit (surtout aux jambes) qui atteignent la grandeur 
d'une piéce de un franc et méme qui la dépassent. 
On en compte environ 200 sur la cuisse droite, 140 sur la cuisse gauche, 
- 110 sur la jambe droite, 22 sur la jambe gauche; elles atteignent leur 
maximum de fréquence vers la face interne des cuisses. Il ne semble pas 
que la température des téguments soit abaissée a leur niveau. Les diverses 
sensibilités semblent y étre normales ; cependant sur certaines d’entre 
elles la sensibilité 4 la douleur est-elle peut-étre un peu diminuée. 
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Quand on les regarde d'un peu prés on ne tarde pas 4 remarquer deux 
particularités assez intéressantes: 1° un certain nombre présente en un 
ou plusieurs points de leur surface des taches blanchatres de forme géné- 
rale arrondie quoiqu’ayant parfois des limites un peu irréguliéres : leurs 
dimensions varient de celles d’une téte d’épingle 4 celles d'une petite len- 
tille. La teinte de ces taches est d’un blanc assez nacré, comme cicatri- 
cielle: elles donnent a l’ceil l'impression d’une cicatrice ; d’ailleurs les 
téguments sont parfaitement souples a leur niveau quoiqu’ils paraissent 
légerement déprimés : ils ne sont nullement indurés ; ils n’offrent d’ailleurs 
aucune infiltration, aucun épaississement au niveau des plaques. 

2° La deuxiéme particularité qu’elles présentent est qu'a leur surface 
existe une desquamation qui n’est que furfuracée sur la plupart des 
plaques de la cuisse, mais qui sur certaines d’entre elles, et surtout sur 
celles des jambes, arrive a étre fort accentuée et 4 constituer des sortes 
de lamelles en disques, transparentes, nacrées, qui se détachent par les 
bords et qui souvent restent collées par leur centre: elles sont en somme 
peu adhérentes et peu abondantes. Elles sont posées sur les plaques 
malades comme des pains 4 cacheter. D’ailleurs toute la peau des 
membres inférieurs, méme dans l’'intervalle des taches, est recouverte 
d'une fine desquamation pityriasique. 

Les téguments présentent en outre de fines dilatations des veinules sous- 
culanées et des varices assez volumineuses. 

Sur les mains on trouve quelques petites taches un peu blanchatres ; a 
la région lombaire il existe une grande plaque vililigineuse d’aspect, 
triangulaire, 4 sensibilité normale, au milieu de laquelle se rencontre 
une plaque de veinosités. 

Sur la face interne de la jambe droite, au milieu du dos, a la face 
interne du bras gauche se voient trois petites productions cornées qui 
n'ont pas d’ailleurs dans l’espéce beaucoup d’importance. 

La langue présente vers la partie médiane et moyenne plutét un peu 
postérieure une zone irréguliére un peu allongée, au niveau de laquelle il 
y a de la dépapillation et une légére infiltration évidemment fort ancienne 
de la muqueuse: il est probable qu'il y a eu en ce point de la sclérose 
syphilitique. 

Vers la partie moyenne de la face interne du tibia droit qui semble 
bosselée dans son ensemble, se voit une tumeur un peu rosée, allongée 
dans le sens vertical, peu douloureuse spontanément, assez sensible a la 
pression, mais d'une maniére variable selon les jours et donnant l’im- 
pression d’une lésion syphilitique. En arriére, vers le mollet, on en trouve 
deux autres plus petites. 

Il y a quelques nevi disséminés ga et la sur les téguments. Toute la 
peau est un peu xérodermique et est cribléc de nombreuses petites cica- 
tricules de kératose pilaire. 

La malade est extrémement nerveuse ; elle s’émotionne avec la plus 
grande facilité : elle se plaint de vertiges, de maux de téte. 

Les poumons présentent un léger degré d’emphyséme ; le cceur est 
normal. Les digestions sont bonnes; ily a un peu de constipation. Les 

rines ne renferment ni sucre, ni albumine: elles contiennent environ 
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pour 24 heures 12 grammes d’urée, 9 grammes de chlorures, un gramme 
de phosphates ; on y trouve quelques leucocytes, des cristaux d’acide 
urique, d’oxalate de chaux et d’urate d’ammoniaque. 


Nous avons déja observé un cas analogue, mais dans lequel les 
plaques télangiectasiques ne présentaient ni taches blanchatres 
. d’aspect cicatriciel, nides quamations ; par contre, elles avaient envahi 
la presque totalité des téguments : il a depuis lors été publié par 
ss 4 MM. Léopold Levi et Emile Lenoble, en 1896 (4° juillet, p. 318), dans 
la Presse médicale. 
Nos premiéres recherches bibliographiques ne nous ont permis de 

_ relever que les cas suivants: 1° cas d’Hillairet dont nous n’avons pu 
trouver l‘observation (moulages 599-611 du musée de ’hdpital Saint- 
Louis) ; 2° cas de Vincenzo Tanturri (Il Morgagni, L. XXI, p. 564, 
analysé par le D* Jullien dans les Annales de dermatologie, 1880, 
p- 338); 3° cas de E. Vidal (Soc. médicale des hépitaux, 11 juin 
1880. Voir Comptes rendus, p. 186); 4° cas de P. A. Morrow (Jour- 
nal of cutaneous and genito-urinary diseases, février 1894, p. 74); 
5° cas double du D" Gastou (Société de dermatologie, 8 février 1894). 
En y ajoutant celui de MM. L. Lévi et E. Lenoble et le cas que nous 
présentons aujourd'hui, nous arrivons au total vraiment modeste de 
huit cas publiés de télangiectasies généralisées en plaques. 

Sur ces 8 cas on trouve deux hommes et six femmes. I] semble 
résulter de la lecture des diverses observations que l'on doit surtout 
incriminer dans le développement de ces curieuses lésions certaines 
modifications du systéme nerveux. Dans deux cas on a noté parmi 
les antécédents une syphilis acquise, dans un autre cas une syphilis 
héréditaire. 

Mais nous devons reconnaitre que les documents que nous possé- 
dons 4 l'heure actuelle ne sont pas suffisants pour nous permettre 
de donner une étude quelque peu sérieuse de ces lésions. [1 semble 
que les divers cas que nous venons de citer ne sont pas absolument 
comparables entre eux: 

Celui dont nous avons relaté l'histoire nous parait assez remar- 
quable pour vous étre communiqué, car |'existence des taches blan- 
chatres d’aspect cicatriciel qui existent sur certaines des plaques, et 
de la desquamation lamelleuse qui se produit a leur niveau, semble- 
rait prouver qu’elles sont le siége d'un certain processus inflamma- 
toire. I! doit cependant étre fort minime puisqu’elles disparaissent 
pour la plupart par la simple distension des téguments. 

Certes on pourrait se demander si les petites taches blanchatres 
ne sont pas des reliquats d’accidents cutanés antérieurs, si les pla- 
ques télangiectasiques ne sont pas consécutives a ces accidents 
cutanés anciens, ou bien si elles ne sont pas totalement indépendantes 
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ay 
de ces lésions. Ces interprétations nous paraissent difficiles 4 admet- FE ee 
tre. Ces taches blanchatres ne peuvent évidemment pas étre ratta-| 
chées ala kératose pilaire et c’est laseule affection cutanée a tendances — 
cicatricielles dont les téguments des membres inférieurs présentent 
des traces. D’autre part, la malade ne se souvient pas d’avoir able ™ 


eu antérieurement la moindre éruption. Notre cas est le seul publié 
dans lequel on ait noté cette particularité de taches blanchatres déve- _ 
loppées au niveau des plaques télangiectasiques ; mais nous Vavons : 
relevée sur le moulage n° 599 du musée de I'hdépital Saint-Louis _ 
représentant la cuisse du malade d'Hillairet. Leur importance doit 
donc trés probablement étre assez considérable. ee 
La malade de Tanturri présentait comme la nétre de la desquama- _ 
tion a la surface de ses plaques télangiectasiques. I] aurait done 
fort important de pratiquer ici une biopsie et un examen histolo-_ 
gique ; malheureusement cela ne nous a pas encore été possible ; si 
nous y arrivons, nous nous empresserons de communiquer a la 
Société les résultats obtenus. En effet, nous aurions voulu vérifier si_ 
notre cas est anatomiquement comparable au cas de M. le Dt Gastou | 
dans lequel il n’y avait qu'un trés léger degré d’infiltration embryon-— 
naire du derme autour des vaisseaux de la région papillaire, pas de 
dilatations vasculaires et pas de modifications de l’épiderme, de telle 
sorte qu'on était conduit A considérer les lésions comme de simples 
troubles d’ordre vaso-moteur. D’aprés les particularités que nous tet 
venons de mettre en relief, il nous semble a priori fort difficile d’ad- 
mettre qu'il en soit tout a fait ainsi pour notre malade. Et cependant __ 
nous croyons quand méme que les troubles morbides d’ordre névro-— Ay 
pathique jouent ici un role prépondérant, comme Il’indiquent l'efface- 
ment complet ou presque complet des taches par la pression, et ea 
développement a la suite de la ménopause et pendant une grave 
affection pleuro-pulmonaire ; nous pensons en outre qu'il faudra 
désormais rechercher dans les faits ultérieurs si une syphilis anté- 
rieure héréditaire ou acquise ne peut pas prédisposer au développe-— 
ment de semblables accidents. 
Quoi qu'il en soit, il semble que notre malade et que celui de 
M. Hillairet constituent un type a part de télangiectasies bien carac- 
térisé au point de vue évolutif par la formation au niveau des plaques 
de taches blanchatres cicatricielles et de desquamations lamelleuses. 


f 


M. Gastov. — Voici la suite de l’observation que j’ai faite il y a deux 
ans et Alaquelle M. Brocq vient de faire allusion. 

Le pére, qui avait de la télangiectasie disséminée et de la paralysie géné- 
rale spécifique, est mort 4 Sainte-Anne. Sa fille a eu 3 enfants. Le premier 
avait de la télangiectasie et est mort subitement, le second est mort 
aussitét aprés sa naissance. Le troisiéme n’a pas de télangiectasie et pré- 
sente une adénopathie cervicale. 


4! 
_ 


Lupus érythémateux avec squames psoriasiformes de la face et 
folliclis des mains. 


Par M. Du CASTEL. 


Mme X... est Agée de 44 ans; sa santé habituelle est bonne ; elle habite 
_ la campagne aux environs de Péronne (Somme) ow elle est occupée aux 
travaux des champs. Une de ses sceurs est morte de tuberculose pulmo- 


suppurée. La malade aeu six accouchements dans d’excellentes condi- 
tions ; cing de ses enfants sont encore vivants. 
a y a huit ans, la malade eut aux jambes une éruption érythémateuse 
qui s‘effaga A menstruelle la face et le cuir 


de la déglutition. Depuis lors la face est restée toujours malade, toujours 
- rouge; mais la rougeur n’offre pas toujours la méme intensité, il y a suc- 
cession irréguliére d’exacerbations et d’atténuations. 

La malade aurait eu, il y a trois ans, un érysipéle avec forte fiévre et 
délire. C’est a cette époque que sont apparues les crofites qui persistent 
encore actuellement et qui recouvrent la presque totalité de la face et lui 
donnent un aspect particuller. Ce sont des croites épaisses, grais- 
_ seuses, jaunatres, assez réguliéres d’aspect; elles ont une forme rectangu- 


gueur; elles sont séparées par des intervalles d'un millimétre environ; 
leur adhérence 4 la peau est grande. Leur disposition d’ensemble forme 
un carrelage régulier. Dans l’intervalle des crodites, la peau est nettement 
cicatricielle par places, rouge vineux dans d’autres points. Les deux 

joues, le nez, le front sont envahis; les deux oreilles sont recouvertes 
Bes peau cicatricielle. Sur le cuir chevelu, il existe un certain nombre 

de plaques cicatricielles et de taches érythémateuses recouvertes de squa- 
mes fines et adhérentes. 

Les muqueuses buccale et nasale sont saines. 

Le dos des mains est parsemé de plaques érythémateuses avec squames 
adhérentes, de taches cicatricielles offrant le type net des lésions du 
lupus érythémateux du dos des mains. Ces lésions s'atténuent chaque été. 

La paume des mains présente une lésion des plus intéressantes, elle est 


a celles du dos des mains; il y a en plus quelques petites nodosités intflam- 
matoires incrustées dans le derme et rappelant les nodosités de la folli- 
culite tuberculeuse dont la Société a discuté la nature dans sa précédente 
séance, mais n’ayant pas actuellement de point nécrotique central. 

Rien de particulier 4 noter dans le reste de la santé de la malade, qui 
ne parait pas atteinte de tuberculose pylmonaire. 
oes Je crois que nous sommes incontestablement en présence d’un cas 


46 SOCIETE DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 

i 


SOCIETE DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE on" 7 


de lupus érythémateux de la face et des mains que la disposition — 


insolite des squames de la face et de quelques nodules ee : 


toires de la paume des mains rend particuliérement intéressant. 


Les deux malades « que j'ai ’honneur de présenter a la ‘Société, ‘me 


paraissent offrir deux formes intéressantes de trichophytie. 


La premiére, cette enfant 4gée de vingt mois, m’était amenée, il y a 
quelques jours, pour une éruption occupant surtout l’épaule droite en 
argiére et se prolongeant sur sa partie antérieure. L’éruption se compose 
de placards arrondis, dont un trés étendu, et de lésions miliaires dissé- 
minées entre ces placards. L’élément dominant est la vésico-pustule ; 
c’est elle qui s’observe entre les placards; ceux-ci sont formés par des 
agglomérations des mémes éléments : sur chaque placard, la vésico-pus- 
tule est plus abondante a la périphérie, mais il n’y a pas la une ligne 
trés étroite comme dans la trichophytie circinée, mais une bande de 
vésicules large d’un grand centimétre ; le centre de la lésion n’est pas a 
l'état de guérison comme dans la trichophytie circinée type; il est semé 
d'un certain nombre de vésico-pustules assez volumineuses, 4 contenu 
jaunatre. La lésion dans son ensemble constitue une sorte de folliculite 
agminée, atténuée, rappelle le macaron de la trichophytie équine plutét 
que l’eczéma, avec lequel elle n’est cependant pas sans analogie. L’affec- 
tion a débuté, il y a une quinzaine de jours, par une lésion grosse comme 
une téte d’épingle, dit la mére ; cette lésion siégeait au niveau du grand 
placard qui n’est qu’une extension de la lésion premiére. Toutes les 
autres lésions se sont semées depuis; un fait remarquable, c’est que ces 
placards sont d’autant plus petits qu’on les examine plus loin du placard 
primitif. Il semple que les inoculations se font progressivement du point 
central, du placard initial, vers la périphérie et que les lésions soient 
d’autant plus jeunes, d’autant moins développées qu’on les examine plus 
loin du placard initial. 


C’est l’aspect particulier de la lésion, en méme temps que sa cir- 
conscription a une partie tout a fait limitée du corps, quim’a fait pen- 
ser 4 la possibilité d'une lésion parasitaire. J'ai eu recours a l’obli- 
geance de M. Sabouraud pour juger en définitive cette hypothése, et 
il a pu constater de la fagon la plus manifeste l’existence d’une tricho- 
phytie cutanée. 


La seconde malade est une jeune fille de 20 ans, d’une santé irrépro- 
chable, atteinte d'une lésion des mains qui a débuté il y a trois mois. 
Actuellement la paume des mains est couverte de plaques desquamatives 
sans phénoménes inflammatoires accusés. Au pourtour de chaque plaque, 


Deux cas de trichophytie des parties glabres. ie 
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ya soulévement de l’épithélium dans une largeur d’un 4 deux millimé- 
tres ; pas de vésicules appréciables, pas de suintement. 
Trois ongles sont malades, la lésion est caractérisée par une infiltration 
_ et une dissociation partant du bord libre de l’ongle et gagnant progressi- 
vement la matrice. 


Les analogies des lésions palmaires et de celles des ongles avec 
celles de la trichophytie de cette région m’ont conduit 4 penser que 
nous étions peut-étre en présence d'une affection parasitaire. 
N’ayant pu constater par les procédés ordinaires et rapides l’exis- 
tence du trichophyton, j'ai eu recours 4 la compétence de notre col- 
i _ légue, M. Sabouraud, qui n’a pas été plus heureux; mais il partage 
-_ cependant mon opinion que nous sommes probablement en présence 
— un cas de sir a a et ila om une culture dont je communique- 


M. Fevutarv. — En ce qui concerne la premiére malade, le diagnostic 

de trichophytie me paraft encore actuellement facile 4 faire. La lésion est 
en effet assez étendue, mais les vésico-pustules qui la bordent et y sont 
disséminées répondent aux lésions qui ont valu a la trichophytie de la 
peau le nom d’herpés circiné. 


M. Du Castet. — J’insiste sur ce fait qu’au début les lésions consis- 
taient en un véritable macaron comme dans la trichophytie équine ; c’est 


M. Hattopeav. — En ce qui concerne la seconde malade présentée par 
M. Du Castel, il me parait difficile d’affirmer qu'il s’agisse de tricho- 
phytie. Une forme d’eczéma chronique pourrait déterminer des |ésions 
semblables. 


M. Tenneson. -- En général dans ces formes kératosiques jeunes et 
superficielles de la trichophytie, le parasite est facile 4 trouver. Comme 
il n’en a pas été ainsi, il est probable que cette lésion n’est pas trichophy- 


~~ 


M. Besnier. — La nature et l’origine de cette trichophytie ont-elles ete 


recherchées ? 4 


Cicatrice chéloidienne de la région présternale consécutive a une 


cautérisation par la teinture d’iode. 
Par M. GEORGES THIBIERGE. 


Leo cas e la malade que j’ai l’honneur de présenter 4 la Société 
n’offrirait aucun intérét, n’était l’étiologie de la cicatrice chéloidienne 
qu'elle porte sur le thorax. 

Il s’agit d’une jeune fille de 15 ans, que je traite depuis 3 semaines ala 
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policlinique dermatologique de l’hépital de la Pitié. Cette jeune fille pré- 


sente, a la partie moyenne de la région présternale, une cicatrice saillante 


d’aspect absolument chéloidien, a savoir une bride transversale mesurant _ “a 


environ 16 millimétres de hauteur et 3 de saillie, correspondant au 
sternum et munie de deux prolongements latéraux bridés et irréguliers, 
atteignant au maximum 5 centimétres de hauteur et 3 centimétres de 
largeur; & gauche, le prolongement s’étend dans la région sus-mam- 
maire jusqu'a 6 centimetres de la ligne médiane et un petit noyau chéloi- 
dien se voit un peu au-dessus de son extrémité externe ; les portions 
saillantes sont entourées sur presque toute leur étendue d’une bande 
cicatricielle gaufrée mesurant au maximum 5 millimétres de large. 

La malade rapporte de la fagon suivante les conditions de développe- 
ment de cette chéloide. 

Il ya7 mois, toussant depuis quelques jours, elle alla consulter un 
pharmacien, lequel lui conseilla de faire sur le devant dela poitrine une 
application de teinture d’iode et lui vendit, pour la somme de 15 centimes, 
la quantité de ce produit qu'elle devait employer ; rentrée chez elle, elle 
versa le contenu du flacon sur un morceau d’ouate et appliqua celui-ci sur 
le devant de la poitrine. Toute la nuit, elle éprouva 4 ce niveau une dou- 
leur assez intense et le lendemain y constata la présence d'une crodte 
noiratre, correspondant a peu prés aux dimensions de la chéloide actuelle 
et au-dessuus de laquelle se voyait une couche de pus. Sur le conseil 
du méme pharmacien, elle appliqua un cataplasme de farine de lin qui 
amena, au bout de deux jours, la chute de la crotite; 4 sa place était 
une ulcération offrant une configuration semblable a celle de la chéloide 
actuelle ; cette ulcération était le siége d'un bourgeonnement assez pro- 
noncé et,au dire de la malade, aurait présenté une saillie identique a celle 
de la chéloide; néanmoins, elle se serait réparée au bout d’une huitaine 
de jours. 

Dés la chute de la crodte, la lésion était le siége de douleurs assez 
vives, qui ont toujours persisté depuis lors, se produisant a la moindre 
pression et qui aménent la malade a réclamer de nous un moyen de la 
soulager. 

La malade, lorsqu’on lui présente un flacon de teinture d’iode, reconnait 
la couleur et l’odeur de ce produit comme étant celui de la substance 
qu'elle a employée, mais déclare que celle-ci avait une odeur plus forte 
que la teinture diode de l’hépital. J’ai envoyé deux personnes différentes, 
chez Je pharmacien que la malade m’avait désigné comme lui ayant vendu 
le produit incriminé, acheter pour 15 centimes de teinture d'iode : a l’une, 
il'a été remis un flacon contenant 8 grammes d’une teinture d’iode d’odeur 
plus accusée que celle de I’hdépital ; a l’autre, qui a fourni le flacon comme 
avait ma malade, il a été remis 15 grammes de la méme préparation. 

Sur aucun point du corps, on ne trouve de trace de chéloide : au niveau 
du lobule des oreilles dont la perforation est aujourd’hui comblée, on sent 
seulement un petit nodule dur, un peu plus gros a droite ou il ne dépasse 
pas le volume d’un petit grain de plomb et auquel il n’est pas possible de 
donner le nom de chéloide. 
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En résumé, il s’agit d’une cicatrice chéloidienne de la région ster- 
-nale, c’est-a-dire du lieu d’élection des chéloides,consécutive a une bri- 
lure au 2° ou au 3° degré par de lateinture diode appliquée d’une facon 
défectueuse. Précisément parce que le mode d'emploi ici usité de la 
teinture d’iode est anormal et exceptionnel, cette observation vient 
confirmer la remarque faite dans la derniére séance par M. Besnier, 
-& propos d’une malade présentée par M. Feulard, que les chéloides 
-consécutives a l’application de la teinture d’iode sont d'une extréme 
rareté et que la plupart de celles qui ont été signalées sont étiologi- 
-quement discutables. Dans le cas actuel, je crois m’étre entouré de 
-précautions suffisantes pour pouvoir afflirmer que la préparation 
pharmaceutique était bien lateinture diode. 
inj, 


a 


Un nouveau cas de folliculites disséminées prédominant aux mains 
et aux oreilles chez un sujet atteint de polyadénopathies tuber- 
culeuses. 


Par M, GEORGES THIBIERGE. 


‘nouvel exemple de I’affection désignée sous les noms divers de fol- 
— liclis, de folliculites disséminées, d’hidradénite suppurative et que 
-M. Darier a proposé, dans la derniére séance, de dénommer tubercu- 
_ lide. Son observation viendra, en s‘ajoutant 4 celles des malades pré- 
sentés aux précédentes réunions, par MM. Hallopeau, Darier, 
Danlos, Tenneson, montrer que ce type clinique est loin d’étre une 
rareté et se présente dans des conditions fort identiques. 


Il s’agit d'un homme de 40 ans, exergant la profession de voyageur de 
commerce, qui est venu me consulter hier a la policlinique dermatolo- 
gique de I'hdépital de la Pitié,pour des accidents nerveux semblant relever 
de la neurasthénie, sur lesquels je ne veux pas insister ici, et en outre 
pour les lésions cutanées sur lesquelles je désire appeler votre attention. 

Il présente sur la face dorsale des mains, principalement au voisinage 
des articulations métacarpo-phalangiennes, vers le bord interne de la 
main et au niveau du 2° métacarpien, ainsi que sur la face dorsale et les 
bords latéraux des 4 derniers doigts et sur la face palmaire de |'auricu- 
laire droit, des lésions caractérisées de la fagon suivante a leurs différents 
stades dont on trouve actuellement tous les spécimens : au début, et ce 
stade peut étre étudié sur deux éléments apparus depuis deux jours sur 
la main droite, il se forme une petite saillie rouge clair, centrée par une 
pustulette acuminée, saillie du volume d’une grosse téte d’épingle en 
verre, de consistance ferme. Au bout de quelques jours, la saillie devient 


Le malade que j'ai l’honneur de présenter 4 la Société offre un 


XUM 


| 
I 
— 
4 
| 


51 


SOCIETE DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 


un peu violacée, sa consistance est plus ferme, elle représente alors un 
grain de plomb enchassé dans le derme; la pustule s’élargit légérement 
et en méme temps s’aplatit, donnant a certains éléments un aspect qui 
rappelle celui d'une vésicule herpétique suppurée. Plus tard, encore, la 
pustule se rompt, elle est remplacée par une crodtelle brune, assez adhé- 
rente, autour de laquelle la saillie dure précédemment décrite forme une y 
sorte de cratére de consistance ferme, fibreuse. Enfin, le dernier terme 

de la lésion est constitué par une cicatrice réguligrement arrondie, légére- 
ment déprimée, rappelant celle de l’acné nécrotique, d’abord entourée d’une 
zone rougeatre ou légérement pigmentée, finalement blanche. Au dire du a : 
malade, l’évolution des éléments, jusqu’a la formation de la cicatrice, dure 


“4 
Les mains sont le siége d’une assez notable congestion passive avec  =—=_— 
algidité. 
Les avant-bras ne présentent aucune lésion analogue a celles des mains. © re ay 


J 
partie postérieure des coudes,on voit quelques éléments analogues 
a ceux des mains, mais plus aplatis, A contours moins bien délimités, de earns: x 
consistance moins ferme et constitués surtout par une crodtelle grisatre ae = 
ou brunatre, entourée d’une zone rouge bleuatre. Ts 
Les pieds ne sont le siége d’aucune lésion et ne présentent pas de — aa ae 
traces d’asphyxie locale. A la partie externe de la région poplitée gauche, 
6 ou 7 éléments dont deux seulement sont en activité et constitués par = Bey: - 
une pustule de la largeur d’une grosse téte d’épingle en verre reposant _ is a 
sur une base rouge et légérement infiltrée, tandis que les autres ne sont —— 
plus représentés que par une cicatrice légérement déprimée et fortement __ 
pigmentée. Un élément pustuleux au-devant de la rotule gauche. = 
Aux fesses, un certain nombre d’éléments rouges, saillants, infiltrés, 
quelques-uns centrés par une pustulette trés nette ; ces éléments mesu- — 
rent la largeur d’une grosse lentille. F 
Dans le dos, au milieu des cicatrices d’acné ancienne, de comédons et a 
de pustules acnéiques peu développées et a base non infiltrée, on voit pas 
5 ou 6 éléments ayant le méme aspect que ceux des fesses. an 
Les oreilles offrent, sur toute I’étendue de l’ourlet, principalement a son 
bord interne, et 4 la partie externe de la conque, un nombre considérable 
d’éléments analogues 4 ceux des mains; ici, cependant, le processus pus- 
tuleux est moins net et, sur un certain nombre d’éléments, il semble faire 
défaut, ceux-ci étant constitués en apparence uniquement par une saillie 
rouge, arrondie, semblable a celle d’un grain de plomb; un trés petit 
nombre d’entre eux sont centrés par une pustulette; a ces éléments sont 
entremélées un certain nombre de petites cicatrices déprimées. 
Les lésions cutanées que je viens de décrire auraient débuté par les 
oreilles en 1870 : 4 cette époque, le malade a eu les oreilles gelées et de- 
puis lors il aurait eu constamment a ce niveau des lésions semblables 4 — or 


celles que nous constatons aujourd'hui; depuis la méme époque, le moindre _ 


frottement au niveau des oreilles est douloureux ; cette sensation pénible 

est plus prononcée en hiver qu’en été. +5 Oh 

Quant aux mains et aux genoux, seules régions ot le malade al ts 
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_remarqué l’éruption, ils n’ont commencé a étre atteints qu’au mois de 
_ juillet dernier et, jusque-la, n’avaient jamais été le siége d’engelures. 
_Depuis 1893, le malade est atteint d’adénopathies de l’aisselle droite et 
de la partie latérale droite du cou. Dans ces deux régions, on constate 
_ Yexistence de nombreux ganglions volumineux, non suppurés, présen- 
tant tout l’aspect de la forme pseudo-lymphadénique de la tuberculose 
ganglionnaire. 
Il ne présente, a la percussion et 4 l’auscultation, aucun signe de tuber- 
culose pulmonaire. 
C’est un homme grand, dont les doigts et les orteils, rappelant ceux 
des acromégaliques, semblent presque appartenir a un géant. 
Au milieu d’antécédents morbides assez complexes, if convient de 
signaler une syphilis remontant 412 ans, qui a donné lieu ala production 
de gommes précoces et pour laquelle le malade, quelque peu syphilophobe, 
a suivi 4 plusieurs reprises des traitements iodurés : au mois de juillet 
dernier, peu avant l’apparition des lésions cutanées aux mains, il venait 
de subir 8 injections de biiodure de mercure. 
_ Ces lésions seront l'objet d‘une série de recherches histologiques, 
bactériologiques et expérimentales, que je communiquerai a la Société. 
- Aujourd’kui j'ai voulu seulement faire connaitre ce nouveau cas, sans 
entrer dans la discussion pathogénique d'une affection encore fort 


Voici, depuis moins d’un an, le troisiéme cas de cette maladie que 

~ nous avons l’honneur de vous présenter ; comme les deux précédents, 
be et, d’une maniére générale tous ceux que nous avons observés a 
’ Saint-Louis dans ces derniéres années, il offre des particularités 
dignes d’attention. 

Son histoire peut se résumer ainsi qu’il suit : = 

Jean G..., 48 ans, domestique, entre 4 I’hépital Saint-Louis, le 11 jan- 
vier 1896, salle Bazin, lit n° 43. 

Cet homme ne présente rien d’intéressant 4 signaler dans ses antécé- 
dents héréditaires ou personnels. 

Son affection actuelle a débuté, il y a six ans, par une plaque rouge, 
érythémateuse, extrémement prurigineuse, située 4 la partie moyenne 
de la région antérieure de la jambe gauche. Pendant quatre mois cette 
tache reste unique, s’agrandissant un peu, puis il se développe une nou- 
velle plaque en un point symétrique sur la jambe droite. Ensuite l’érup- 
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tion s’étend sur toute la surface du corps ; par suite du grattage, plusieurs 
de ces plaques s’ulcérent. La face a été prise il y a deux ans. Depuis le 
début de l’affection, les lésions ont été plus ou moins accentuées, de ne 
nouvelles taches se développant alors que les anciennes s’effagaient, ? « 
mais jamais elles n’ont complétement disparu. Les démangeaisons ont 
toujours été trés vives, empéchant le sommeil. 

Voici actuellement l’aspect que présente ce malade. La face est recou- 
verte d’un véritable masque et, dans sa partie supérieure, il ne persiste 
entre les lésions que de trés rares et trés petits espaces de peau saine. 
Ce sont de larges placards, de couleur rouge pale, surélevés, limités 
par un bord également surélevé ; 4 contours trés irréguliers, et nette- 
ment limité. A leur niveau, la peau est infiltrée, épaissie, comme cedéma- — 
teuse ; les plis naturels y sont plus nombreux, plus évidents et il existe = 
une légére desquamation. Le front est pris dans toute son étendue; — 
au-dessus de chaque sourcil persiste seulement une mince bande de peau 
normale, Du cété du cuir chevelu, la limitation de cette plaque n'est pas 
nette, elle y pénétre par places plus ou moins profondément. Les paupiéres 
sont atteintes dans toute leur étendue; elles sont rouges, edémateuses, * _ 


et il existe une légére blépharite ; au-dessous de la paupiére gauche, se _ gaat 
trouve une plaque en forme de virgule, plus saillante, plus infiltrée, for- = 
mant presque une petite tumeur sur le fondrouge, érythémateux ; sur la | ke 


paupiére elle-méme, existe un autre petit tubercule arrondi, de la dimen- i. Paar * 
sion d'un pois. Les joues sont aussi trés atteintes, recouvertes de lar- 
ges taches rouges ne respectant que leur partie centrale. Sur la partie 
inférieure de la face, les lésions sont moins accentuées, les placards 
beaucoup moins étendus ; on y trouve surtout des taches arrondies ou irré- 
guliérement ovalaires, d'un 4 deux centimétres de diamétre, et irrégulié-— 
rement disséminées. Les oreilles sont saines, mais, dans les régions ré- 
tro-auriculaires et la peau est rouge, infiltrée, les cheveux sont trés raré- 


taches rosées, non saillantes, au niveau desquelles existe une alopécie 
presque compléte. Sur le cou, |’éruption se présente sous forme de taches 


arrondies ou un peu ovalaires, indurées, de couleur rouge foncé a leur — 

partie centrale, plus pale au contraire a la périphérie. } 
Les mémes éléments sont disséminés sur le tronc; ils sont trés variables — 

comme dimensions ; au-devant de l’aisselle droite se trouve, un grand > 

médaillon, allongé verticalement, mesurant 6 centim. sur 5, de couleur eh i 

rouge brunatre ; dans son aire, se trouve 3 ou 4 petites plaques plus a 

foncées, saillantes, infiltrées et légerement desquamantes. Dans le dos, en % 

plus des mémes éléments, on apercoit quelques taches de forme circinée, 

formées d'un anneau érythémateux entourant une partie centrale de 

tissu normal; on y voit aussi de nombreux comédons et des papules 

d'acné. 

Sur les membres, les mémes taches sont disséminées sans ordre,variant y, 

comme couleur et comme dimensions,mais rappelant toutes l’aspect abject - 

décrit précédemment. 
Au niveau du pubis et des aisselles, les poils sont trés raréfiés. I 

existe une adénopathie axillaire assez prononcée ; on y sent de nombreux 
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~ ganglions du volume d’une noisette environ ; aux aines, l’adénopathie est 
moins accentuée. 
Il n’existe actuellement et il n’y a jamais eu aucune lésion buccale. 
Cette éruption est excessivement prurigineuse ; le malade ne cesse de se 
gratter et l’on constate sur tout le corps, surtout au niveau du tronc et 
des cuisses,de nombreuses lésions de prurigo sous forme, soit de trainées 
linéaires, soit de papules rouges, avec crodtelles noiratres. 
Cette affection n’a pas beaucoup retenti jusqu’a présent sur l'état général 
du malade, bien qu'il dise avoir maigri depuis quelques années ; l’on ne 
constate aucune altération viscérale. 


_ Nous n’insisterons pas sur les difficultés qu’a présenté le diagnos- 
“ 3 au début et qui ont conduit des médecins trés expérimentés a 
: _traiter successivement le malade pour un eczéma et pour un psoriasis : 
‘ chacun sait que c'est la régle pour cette maladie. 

L’altération des traits est des plus remarquables chez ce malade : 
_ Yenvahissement de la face dans la presque totalité de sa moitié 
supérieure par les placards rouges et saillants, trés peu squameux, 
~acontours nettement limités, trés irréguliers, parfois en forme de 
| grosse virgule, ainsi que la rougeur et la bouffissure des paupiéres, 
- donnent a la physionomie un aspect étrange rappelant celui qu’of- 
- frait une malade étudiée par l'un de nous comme atteinte d’un lupus 
érythémateux a forme aigué. 

Les cheveux présentent la méme altération que dans les formes 
érythrodermiques généralisées, bien que la dermatose ne se mani- 
feste au cuir chevelu que sous la forme de taches rosées, non con- 
fluentes. 

Un fait des plus exceptionnels chez ce malade est le prurigo : l'un 
de nous a insisté a plusieurs reprises sur l'absence de cette affection 
chez les mycosiques, malgré l’énorme intensité qu’y atteignent sou- 
vent le prurit et le grattage; il est de régle, en particulier, que les 
« hommes rouges », malgré des grattages réitérés et frénétiques, 
restent indemnes de ce prurigo ; nous avons rattaché a une altération 
dans la structure du corps papillaire l'absence en pareil cas de ce 
phénoméne de réaction; sans doute, chez notre sujet, les intervalles 
de peau interposés aux lésions restent exempts de cette altération, 
bien que, l'existence du prurit indique que déja conformément aux 
vues de Leredde, la maladie s'y développe 4 |’état latent. 

Nous signalerons enfin la conservation chez ce malade d'un état 
sid de santé générale relativement satisfaisant. 


M. Besnier. — Comme traitement en un tel cas, on est autorisé 4 cher- 
cher en dehors des chemins déja parcourus, car il n’existe pas encore pour 
le mycosis de médicament patenté. Nous avons vu dans la lépre des médi- 
caments inattendus comme le Hoang-Nan, produire un certain effet curatif, 
aussi je proposerais l’essai de cette substance dans le mycosis. 
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M. Hattoreav. — Conformément A Vindication fournie a cet égard par 


M. Besnier pour un autre malade, nous soumettons, depuis Pere —_ 


celui-ci 4 cette médication. 


Sur un cas de tuberculides acnéiformes et nécrotiques. 


Par H. HALLOPEAU et G, BUREAU, 


Ce fait se rapproche beaucoup des affections dites « folliclis » » 
dont nous nous sommes occupés récemment et il appartient en =e. 
évidence 4 la méme famille. 

L’éruption y est en effet essentiellement constituée par des infiltra- _ H 
tions nodulaires qui deviennent, dans leur partie centrale, le  : 
d’une pustulette, laquelle se desséche en crottelles et laisse 
suite une petite dépression cratériforme, a bords taillés a l'emporte- 
piéce; il en résulte la formation d'une cicatrice que ses petites 
dimensions et la netteté de ses bords rendent également caractéris- — ‘ pace haa 
tique; comme dans l’observation de M. Barthélemy, ces éléments — er ae 
sont tantét isolés, tantét agminés ou conglomérés en groupes simu- 
lant des placards de tuberculose verruqueuse ; ce qui les différencie ee a 7 Os 
de ceux de la folliclis, c’est leur siége primitivement plus superficiel; __ 
cette éruption est également intéressante par son abondanceet ses — 
localisations. 

Nous résumerons ainsi qu’il suit histoire du malade. 


Bazin, lit n° 52, ‘Te 21 Sicenbee 1896. 
Une de ses sceurs est morte de méningite. oe 
Il a été sujet aux maux d’yeux pendant son enfance ; a partir de 
de 10 ans, ila eu, au cou, des glandes qui n’ont jamais complétement dis- 
paru depuis ; vers la méme époque, il recut un corps étranger dans oil 
gauche, amenant une opacité de la cornée qui a beaucoup compromis m 
vue de ce cété, 
Au mois de janvier 1896, les ganglions du cou augmentérent de volume, 
plusieurs s’ulcérérent et depuis un certain nombre ont toujours continué i 
a suppurer. 
C’est, il y a deux mois, qu’apparut pour la premiére fois |’éruption — 
pour laquelle le malade vient consulter aujourd’hui ; elle débute par a 
face antéro-interne des cuisses sous forme de petits éléments rouges 
acuminés, avec suppuration centrale, ne déterminant aucune sensation 
spéciale au malade ; depuis quinze jours, l’éruption s'est répandue sur 
la plus grande partie du corps. = 
Le malade n’a jamais été sujet aux engelures, et l’on ne constate pas 
chez lui d’asphyxie locale ou de troubles circulatoires des extrémités. y = 
Etat actuel. — Cet homme présente une adénopathie sous-maxillaire _ 
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anciennes et l’on sent de nombreux ganglions dont deux trés volumineux; 
a gauche, les lésions sont encore plus accentuées : il existe, de ce cété, 
toute une zone, paralléle au maxillaire inférieur, ou les tissus sont rouges, 
épaissis, infiltrés et parsemés d’orifices par lesquels s’écoule un pus gra- 
nuleux, blanchatre, provenant de ganglions suppurés : dans la région de 
la nuque existent également de nombreux ganglions, mais on ne constate 
pas d’adénopathies axillaires ni inguinales. 

L’éruption que présente ce malade est généralisée sur tout le corps: 
cependant elle est beaucoup plus abundante sur les membres que sur le 
tronc. Elle est formée d’éléments qui débutent sous forme d'une petite 
papule, légérement saillante, acuminée, de la dimension d’une fine téte 
d’épingle, de couleur rouge pale ou rosée et présentant bientét a son 
sommet un petit soulévement épidermique, une petite vésico-pustule a 
contenu jaundtre. Se développant profondément dans le derme, ces élé- 
ments, a mesure qu’ils augmentent de volume, prennent une coloration plus 
foncée ; ils deviennent rouge vif, ou méme violet, de teinte livide, surtout 
aux membres inférieurs ; ils forment alors une notable saillie au-dessus 
de la peau, rappelant un peu l’aspect de l’acné et peuvent atteindre la 
dimension d’un gros pois. A leur sommet, existe une pustule contenant une 
goutte de pus jaunatre et dont la surface présente asa partie centrale une 
petite dépression, une sorte d’ombilication. Autour de la papule rouge 
foncée, existe toute une zone assez large, érythémateuse. Lorsque la pus- 
tulette commence a se dessécher, si on vient 4 l’ouvrir, on met a nu une 
dépression profonde, une sorte de petit cratére a bords taillés a pic, pénétrant 
d’environ deux millimétres dans le derme et donnant issue a un peu de sang. 
A mesure que se fait la dessication, une crodtelle mince, jaunatre, se forme 
au niveau de la pustule, en méme temps que se fait une légére desqua- 
mation sur toute la superficie de la papule. Aprés la dessication complete, 
les éléments conservent leur teinte rouge intense. Lorsque la croate est 
tombée, on voit une cicatrice profonde, déprimée, a bords taillés a pic, 
comme 4 l’emporte-piéce, de forme arrondie ou ovalaire, pigmentée, 
brunatre et entourée elle-méme d’une zone de pigmentation, Ces cicatrices 
sont variables comme dimension suivant le développement qu’avait pris 
Pélément qui leur a donné naissance. 

Cette éruption est formée en grande partie d’éléments isolés, disposés 
sans ordre ; cependant en certains endroits, notamment au niveau des 
poignets et des genoux, ils se réunissent de fagon a former des groupes 
conglomérés, de un a deux centimétres de diamétre, 4 contours extréme- 
ment irréguliers. Ces placards, surélevés au-dessus de la peau saine, pré- 
sentent une teinte rouge foncée analogue a celle des éléments isolés ; ils 
sont légérement indurés et offrent parfois l’aspect d'une tuberculose 
verruqueuse. Suivant l’age de la lésion, la surface de ces plaques pré- 
sente, soit un certain nombre de pustulettes, soit des crodtelles, soit des 
cicatrices déprimées, taillées 4 pic; reposant sur une tache pigmentée, 
certaines d’entre elles présentent des cicatrices dans leur partie centrale, 
tandis qu’a leur périphérie existe toute une zone d’éléments encore en 


extrémement prononcée. Du cété droit, on apercoit deux cicatrices 
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Cette éruption n'est ni prurigineuse, ni douloureuse ; ce n’est qu’a 

cause de sa localisation aux pieds que le malade a dd interrompre son 

travail. 
Répartition des lésions. — Les lésions sont disposées d'une fagon symé- = aon 

trique presque absolue. 

Membre supérieur droit. — Sur le bras, les éléments, rares a la face 


plus abondants au niveau du coude; le pli du coude en est complétement 
dépourvu. Sur l’avant-bras, l’éruption est plus accentuée a la face externe 
qu’a la face interne. Sur le bord interne de l’avant-bras, au-dessus du 
poignet, se trouve un petit placard d’éléments agminés, formant une 
plaque allongée, irréguliérement ovalaire, d’environ un centimétre et 
demi de long, surélevée, indurée, de couleur rouge foncée. Sur la face _ Se 
dorsale de la main, prés de son bord cubital, on trouve un élément guéri nae 
et deux autres en pleine activité; il en existe également deux sur l’index mad 
et l’on voit un certain nombre de cicatrices anciennes, blanches, dépig- 
mentées sur les autres doigts. Rien a la face palmaire. Ces éléments de 
la main rappellent tout a fait les éléments de folliclis de la méme région. 


Membre supérieur gauche. — Les lésions y sont identiques aux précé- 
dentes ; il existe sur le bord cubital de l'avant-bras un placard symé- or 
trique a celui du cété opposé. 


En dehors des éléments semblables 4 ceux que nous avons décrits 
plus haut, on en voit sur ces membres un certain nombre d'autres qui 
restent beaucoup plus petits, mais n’en laissent pas moins a leur suite 


de petites cicatrices déprimées punctiformes. Cx 
Membre inférieur droit. — Sur la cuisse, l’éruption est trés abondante sen 

et on apercoit une quantité considérable de cicatrices taillées a l’emporte- oe 

piéce, les unes pigmentées, les autres blanches, d'autres enfin dépig. 


mentées, mais entourées encore d'une zone de pigment. Dans la région ow 
du genou, la plupart des éléments sont réunis pour former des plaques ; me 
c’est dans cette région que les éléments agminés sont le plus nombreux ; ie 
ils forment des placards a contours extrémement irréguliers, pouvant 
atteindre deux centimétres de dimension en moyenne; leur couleur est 
rouge foncé ; un certain nombre d’entre eux sont guéris et ne présentent an 
plus que des cicatrices déprimées reposant sur un fond livide. L’éruption 
a respecté le creux poplité. A la jambe elle est trés peu abondante, surtout 
asa partie moyenne ; sur le pied, au contraire, elle est extrémement pro- 
noncée. Au niveau de sa face dorsale, dans la région tarso-métatarsienne, 
les éléments trés nombreux, quoique un peu irréguliérement disposés, 
semblent cependant former des sortes de lignes concentriques allant du 
bord externe du pied vers l'interne;ils s’étendent également sur les deux 
malléoles et a la face postérieure du pied au niveau du tendon d’Achille. ’ 
On trouve des éléments de tout age et de toute dimension, les uns, au début, ie 
sont acuminés et présentent une pustulette centrale; les autres plus consi- 
dérables atteignent le volume d'un pois et davantage ; les uns sont iso- 
lés, les autres agminés ; certains présentent encore leur pustule ; sur 
d’autres, la crodte a été enlevée et laisse voir |l’excavation centrale ; 
enfin au milieu de tous ses éléments en pleine activité, se trouve une 
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quantité de cicatrices pigmentées, déprimées, profondes, taillées a pic, 
variant comme dimensions d’une téte d’épingle a une lentille et méme 
plus ; les plus grandes présentent parfois un bord polycyclique résultant 
de la fusion de plusieurs nodules. 

Aucun élément a la plante du pied. 

Membre inférieur gauche. — La répartition et l’aspect des lésions y sont 
trés analogues ; sur la face dorsale du 2¢ orteil on voit deux nudules et 
un sur la face dorsale du 4¢ ; il en existe aussi quelques-uns sur le bord 
interne du pied et un a la face plantaire. 

Trone, — Le thorax est 4 peu prés indemne aussi bien en avant qu’en 
arriére et sur les cétés. Sur l’abdomen, les éléments, assez nombreux 
sont en général isolés ; 4 l’entrée du malade, ils remontaient 4 peu prés 
jusqu’au niveau d'une ligne passant par l’ombilic; depuis ils ont augmenté 
et s’étendent maintenant jusqu’aux fausses cétes. En arriére, l’éruption 
trés abondante au niveau des fesses remonte jusqu’a la partie supérieure 
de la région lombaire ; elle est surtout accentuée sur les cétés, il n'y a pas 
d’éléments sur la ligne médiane. Sur la verge, on voit également un cer- 
tain nombre de cicatrices excavées, et, sur le gland, a cété de cicatrices 
anciennes, trés profondément déformées, existent actuellement deux 
nodules suppurés. 

Téte. — Rien a la face, au cou ni dans le cuir chevelu; aucune éruption 
dans la bouche. 

Etat général. — Le malade paratt un peu affaibli, déprimé, mais l’examen 
de ses différents organes n’a rien décélé de particulier. Il ne tousse pas 
et l’auscultation minutieuse de ses poumons n’a pas permis d’y trouver de 
signes de bacillose. 


Le nom de tuberculides, donné par M. Darier aux éruptions 
de cette nature, nous parait des mieux appropriés et nous n’hésitons 
pas a l’adopter ; il remplace avec avantage l’ancienne dénomination 
de scrofulides ; il établit les analogies pathogénétiques et cliniques 
qui rapprochent ces manifestations de celles de la syphilis. 

La nature tuberculeuse de cette éruption ne nous parait pas devoir 
étre mise en doute; les caractéres cliniques que nous avons reconnus 
aux éléments éruptifs, établissent leur parenté avec les boutons de 
folliclis, boutons dont l'origine tuberculeuse est établie aujourd’hui; 
d’autre part, il existe chez ce sujet une tuberculose ganglionnaire des 
plus prononcées. 

Nous ferons remarquer a cet égard que les éruptions dites folliclis, 
se rencontrent surtout chez les sujets atteints de tuberculose gan- 
glionnaire. 

Nous avons vu que l’on pouvait se demander en examinant cer- 
tains placards s'il ne s’agirait pas de petits foyers de tuberculose 
verruqueuse : la couleur, la forme, la profonde infiltration dermique, 
l’existence de nodules, leur consistance ferme pourraient donner lieu 
a cette confusion ; mais un examen attentif permet de reconnaitre 
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que, chez notre malade, les placards sont constitués par l’agglomé- ie 
ration d’éléments primitifs dont chacun est encore reconnaissable, — Hy 
soit a la présence dans sa partie centrale d’une gouttelette de pus, 
soit 4 un pertuis taillé 4 l’emporte-piéce, soit a petite cicatrice 4 bords © 
abrupts et taillés a pic. 

Un examen ultérieur nous permettra d’établir quel est le siége 
initial des lésions ; nous pouvons, dés 4 présent, affirmer que confor- 
mément a nos recherches antérieures, les glandes sébacées n’en sont = 
pas tout au moins le siége exclusif; nous en avons pour garant la 
présence de nodules a la plante des pieds. 


M. BartuELemy. — Le cas que vient de vous montrer M. Hallopeau est 
remarquable non seulement par ses caractéres objectifs, mais encore par we 
sa rareté. Or il est vraiment curieux que des cas, ordinairement si peu 
fréquents, se présentent a Vobservation maintenant, presque a chaque 
séance ; je m’en réjouis fort, pour ma part; mais que je trouve toujours diffi. 
cile Vinterprétation de ce dernier fait ; a vraiment parler, il ne se all 
complétement dans aucune des deux classes que j’ai distinguées. 

Nulle part, je ne trouve les nodosités sous-cutanées qui précédaient — ae 
toujours les éléments éruptifs dans les cas d’acnitis. D’autre part, les 7 
éléments sont disséminés sans doute, sur une grande étendue du tronc et 
des membres inférieurs ; mais ils n’occupent pour ainsi dire que la moitié 
inférieure et sous-ombilicale du corps. Or dans les cas d’acnitis, l’érup- 
tion est généralisée et procéde a la maniére d’une dermatose due a une 
intoxication, c’est-a-dire par poussées successives, mais aigués. 

D’autre part, tout en n’étant pas généralisée, l’affection aujourd’hui pré- 
sentée n’est pas circonscrite, localisée, groupée comme dans la folliclis. 
Les pustules ne sont ni aplaties, ni larges, ni ombiliquées comme dans 
cette derniére affection. Enfin et surtout, l’éruption ne date quede 18 mois, 
je crois, ce qui est la durée la plus longue de l’acnitis ; mais ce qui est 
trop court pour la folliclis dont la durée est essentiellement chronique , 
allant jusqu’a 10 ans, dans les faits que j’ai décrits. 

De grandes différences existent donc entre ces divers cas ; ai-je eu raison 
de nettement distinguer cesdleux types bien tranchés? je le crois encore : ou 
bien, faut-il de nouveau les confondre, et entre eux et avec les cas qu’on 
nous montre depuis quelque temps, sans que pourtant la ressemblance 
avec les types choisis soit compléte? voila ce que les observations ulté- 
rieures viendront démontrer. Jusqu’a nouvelle démonstration, je crois quil 
ne faut pas identifier tous ces cas, mais s’efforcer de bien établir entre eux 
le diagnostic différentiel, surtout avec ceux qui sont les compagnons ou les 
conséquences des lésions tuberculeuses. 


M. Lereppe. — Cette éruption présente des éléments a état aigu, 
rouges, congestifs, d’autres sont éteints, violacés. La concomitance de ces 


lésions aigués et anciennes est un élément de diagnostic avec la syphilis. 


M. Morty. — La généralisation des lésions semble indiquer qu'il y a 
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pénétration de bacilles tuberculeux dans le sang et dissémination consé- __ 
cutive. Il y aurait intérét, dans ces cas, Arechercher avec insistance le _ 


bacille de Koch dans le sang. 


Nouveau fait pour servira l'histoire des tuberculides 


Par M. Brocg. 
regrette de ne pas avoir fait venir Saint-Louis, pour la pré-— 
senter a la Sociéte, une jeune fille qui est venue me consulter ily a 
huit jours a la policlinique dermatologique de l’hdépital Pascal. Elle 
aurait été, ce me semble, fort intéressante 4 rapprocher du cas de 
M. le D* Hallopeau et des cas sur lesquels mon excellent ami le 
D' Darier a étayé sa communication si remarquable de la derniére 
séance. 
Voici fort résumée l observation de cette malade que nous nous 
proposons de publier plus tard in exienso, M. le D' Veillon et moi. 


C’est une jeune fille de 20 ans, jusqu’alors bien portante, sans antécé- 
dents de tuberculose dans sa famille, ayant eu pendant son enfance beau- 
coup d’engelures aux mains, et en ayant encore aux pieds : on constate, 
chez elle, les lésions de début de l’angiokératome sous forme de points 
télangiectasiques aux oreilles, aux mains et aux pieds. 

Elle a une kératose pilaire accentuée des membres et de l'asphyxie 
locale des extrémités. L’auscultation ne décéle rien d’anormal ni du cété 
du cceur,ni du cédté des poumons, mais elle a d’assez nombreux ganglions 
cervicaux dont elle ne s’était d’ailleurs jamais apercue, et elle a maigri 
depuis quelques mois. 

Il y a six mois environ, sans aucune cause appréciable, elle a vu surve- 
nir brusquement sur le nez une éruption analogue a celle qu'elle présente 
en ce moment; puis, aprés quelques semaines, la guérison se produisit 
sans la moindre intervention médicale. : 

Il y a environ six semaines, toujours sans cause appréciable, elle a vu 
survenir, mais avec une réelle intensité, une deuxiéme éruption qu’elle 
présentait dans toute sa violence il y a huit jours, lorsque nous l'avons vue 
pour la premiére fois. L’élément éruptif initial est un petit élément papulo- 
pustuleux, d’abord assez nettement inflammatoire, d'un rose assez vif, 
donnant au doigt une sensation d’infiltration ; puis assez rapidement la 
rougeur devient plus sombre, plus livide, elle tend a s’effacer ; il se 
forme au centre une crodtelle arrondie, de la grosseur d’une téte d’épingle, 
assez adhérente : quand on l’enléve on trouve au-dessous le derme d’un 
rouge vif, ou un peu sombre, et au centre, une toute petite dépression. 

Ces éléments sont discrets, isolés, ou agminés, et dans ce cas ils for- 
ment par confluence des plaques irréguliéres, arrondies, ovalaires, des 
trainées plus ou moins droites ou incurvées. Ces trainées et ces plaques 
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que l’on observe aux mains et aux doigts, face dorsale et surtout face pal- 
maire, ont une teinte d’un rouge un peu livide ou brunatre ; leur surface 
est irréguliére, déchiquetée, un peu hyperkératosique et leur aspect rap- 
pelle dans son ensemble le lupus érythémateux. : 
Les localisations de ces lésions sont les suivantes : le cuir chevelu ou 
elles se trouvent circonscrites en deux groupes, au niveau desquels la 
peau est d’un rouge assez vif, déchiquetée, déprimée, alopécique et offre 
absolument l’aspect de plaques d’un lupus érythémateux : je mets au défi 
quiconque ne verrait que ces lésions de faire un autre diagnostic : les — 
oreilles ot elles occupent la partie inférieure de la conque et le lobule: il y — 
aen ces points beaucoup de télangiectasies ; le nez ot elles ne forment — 
qu’une plaque minuscule ; les pommettesoi elles constituent deux groupes 
des plus remarquables de 3 a 4 centimétres au moins de diamétre et ot is 
les éléments initiaux sont les uns discrets, les autres confluents ; le coude — 
gauche oi l’on ne retrouve que quelques cicatricules assez pi onl 
consécutives a trois ou quatre éléments discrets qui ont déja évolué ; les 
deux mains qui sont surtout prises, comme nous venons de le dire, au 
niveau des doigts, surtout vers leur face palmaire; les jambes ou l’on note 
de simples rougeurs érythémateuses, enfin les pieds dont la face = 


les faces latérales et plantaires sont criblées de points télangiectasiques. 

M. le Dr Veillon a fait une biopsie pour l’examen histologique des 
lésions et il a pratiqué des inoculations. Nous tiendrons, s’il y a lieu, il 
Société au courant des résultats obtenus. 

En l’espace de huit jours, soit évolution spontanée de la maladie, soit 7 
influence de la médication qui a consisté en l’administration a at 
du sirop phéniqué fort et de pilules 4 la quinine et ala digitale et en 
application d’une simple pommade protectrice, l’aspect de l’éruption 
complétement changé : il ne s’est plus produit de pustulettes nouvelles, 
les éléments anciens se sont affaissés, ont rétrocédé ; la malade en = 
moment n’est plus reconnaissable. = 


En résumé, chez une malade jeune, ne semblant pas présenter de 
tare tuberculeuse nette ni personnelle, ni familiale, mais ayant des" 
adénopathies cervicales assez accentuées et ayant maigri depuis quel- 
ques mois, nous voyons coincider de la kératose pilaire, de I’ asphyxie 
locale des extrémités, des engelures, de l’angio-kératome au début, 
des papulo-pustulettes a cicatricules consécutives discrétes ou agglo- 
mérées, symétriques, donnant lieu par places a des placards absolu- 
ment analogues a des lésions de lupus érythémateux. 

C’est donc au premier abord un argument nouveau que j’apporte 
a la théorie des tuberculides formulée avec tant de talent par M. le 
D' Darier, car on ne peut s’empécher de suspecter l’amaigrissement 
de la malade et les adénopathies cervicales. 

Et cependant, malgré tous ces motifs d’admettre encore cette théo- 
rie pour ce fait, je ne puis m’empécher de concevoirdes doutes au point 
de vue clinique. Il me répugne un peu, je l’avoue, de considérer 
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comme étant des manifestations de la tuberculose ces lésions qui 
vont et qui viennent, qui peuvent disparaitre sans médication, ou qui 
tout au moins peuvent rétrocéder avec cette rapidité. Je sais bien que 
cet argument n’en est plus un avec les notions que nous avons 
actuellement sur les effets possibles des toxines de la tuberculose, 
effets que nous avons été d’ailleurs des premiers 4 invoquer (dés 
1890) pour essayer d’expliquer la pathogénie du lupus érythémateux. 
Nous reconnaissons que nous devons étre extrémement circonspects 
dans nos objections a la théorie des tuberculides, et nous proclamons 
bien haut que nousnela déclarons pas erronnée et que nous concevons 
fort bien qu’elle puisse ¢tre exacte. Mais nous ne pensons pas quelle 
soit démontrée. Elle ne repose en effet que sur la fréquence des coin- 
cidences que l'on constate chez certains malades d’éruptions cutanées 
semblables a celles que vient de montrer M. le D' Hallopeau, sem- 
blable a celle que nous venons de décrire, avec des accidents nette- 
ment tuberculeux. Cet argument est considérable : il n’est pas abso- 
lument probant. 

Or,nous craignons que l'on ait confondu dans l'appréciation de 
ces faits deux choses fort différentes : 1° le terrain; 2° la graine qui 
peuty germer. Sur un terrain bon pour |’évolution du bacille de la 
tuberculose ou susceptible d’étre infecté par ses toxines, d'autres 
germes morbides peuvent évoluer, d’autres lésions qui ne sont pas 
de nature directement tuberculeuse peuvent se produire. Je vais plus 
loin : il est possible que la tuberculose favorise l’évolution de cer- 
taines lésions cutanées qui ne sont pas nécessairement de nature 
tuberculeuse. Toutes ces questions sont moins simples qu’on ne 
semble le croire. Va-t-on faire de la kératose pilaire ou des engelures 
des tuberculides parce qu’elles s’observent souvent chez des indi- 
vidus tuberculeux? Cela a déja été fait. [1 est possible qu’on ait eu 
raison. Mais le bon sens clinique proteste. 

Je me résume en disant que je ne suis pas du tout opposé a la 
théorie ou si l'on veut a la conception nouvelle des tuberculides, 
mais qu'elle n’est encore qu'une hypothése non démontrée scientifi- 
quement; et je me demande dés lors s'il est bon d’employer ce mot 
véritablement effrayant, si gros de conséquence dans la pratique 
médicale, alors qu’on n’est pas absolument sir de la nature vérita- 
blement tuberculeuse de ces éruptions, qu’elles soient d’ailleurs 
causées par le bacille de Koch ou par ses toxines. 


M. Danier. — La théorie nouvelle qu’implique l’expression de tubercu- 
lide tend 4 former un groupe d'une série d’affections qu’il faut rapprocher. 
Ces affections, dont les types ne sont pas encore bien délimités, se ren- 
contrent chez des mémes malades, chez des tuberculeux latents ou en évo- 
lution. Le mode de relation entre ces affections et la tuberculose des 
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sujets n’est pas connu. Cependant cette relation méme est difficile a a 


contester et le mot de tuberculide sert a l’indiquer. 
Jusqu’a de nouvelles expériences, on ne peut dire que ces lésions soient 
directement tuberculeuses, mais seulement qu’elles évoluent sur un terrain 4 


tuberculeux auquel elles sont étroitement reliées. bos 


M. Gastou. — Dans I!’observation si intéressante de M. Brocq, il n’exis- | 
tait pas des troubles oculaires. Il n’en est pas de méme dans une série 
d’observations analogues recueillies dans le service de mon maitre le — 
Pr Fournier. 


Depuis quelque temps nous observons des malades qui présentent — 


presque tous l’aspect suivant. Ce sont ou des enfants ou des adolescents oS. 
qui viennent avec des lésions nodulaires limitées ou ulcéreuses = 


sur tout le tégument et principalement ou uniquement sur les jambes. - 7 


malades ont une apparence le plus souvent débile, leur teint est mat, gris, 
leur peau séche. Ils ont tous des kératites ou des taies sur la cornée ; 
indices de kératites anciennes. Peu ont des adénites, on ne trouve sl 


aucun signe de tuberculose ou de syphilis. 
Si on les interroge, si on fait une enquéte sur leur passé pathologique, © 
on apprend qu’ils ont eu des infections multiples, plusieurs maladies infec- 


tieuses, dont ils ne se sont jamais complétement remis et desquelles — 


datent les accidents oculaires. 


Comme on ne peut faire de diagnostic net, on considére leurs lésions 
comme : de l’ecthyma, des gommes, de l|’érythéme induré, des econ 


phlébitiques et si on ne peut incriminer la syphilis on penche vers la 
tuberculose. 

Or on ne trouve chez eux ni syphilis héréditaire ou acquise, aucun 
signe ou antécédent tuberculeux et l'inoculation aux cobayes reste 
négative. 


Doit-on, malgré cela, considérer ces lésions comme des tuberculides, et ; 


faire de ces malades des tuberculeux ? Quelle différence faut-il faire alors 
entre les scrofulides et les tuberculides, que devient la scrufule ? 

Ne peut-on supposer qu’a cété de la syphilis et de la tuberculose, il y 
a place pour un troisiéme groupe qui serait la scrofule — qu’a cété des 
syphilides et des tuberculides il y a les scrofulides, et qu’enfin, si la 
syphilis et la tuberculose sont des maladies spécifiques, la scrofule n’est 
que le résultat d’une série d’infections successives agissant a longue portée 
sur l’organisme et préparant un terrain favorable au bacille de Koch, a la 
tuberculine, a la tuberculose en un mot. 


M. BartHELemy, — Je ne veux pas raviver une ancienne discussion 
dont je maintiens néanmoins les conclusions: si j’ai proposé des dénomi- 
nations nouvelles, telles que folliclis ou acnitis, c’est précisément pour 
tirer ces cas du chapitre absolument vague des folliculites, avec ou sans 
épithétes. L’acnitis m’a paru procéder a la maniére des dermites qui 
relévent soit d’une infection, soit d’une intoxication, puisque j’en cherchais 
la cause dans des eaux malsaines ou dans des auto-fermentations. En 
tout cas, les deux sujets sur lesquels j’ai observé les faits que je considére 


eux aucun antécédent tuberculeux ou syphilitique ; ils n’ont eux-mémes_ 


— 
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Paspect arthritique ; ils n’avaient ni adénopathie ni trace 
_ d@écrouelles ; ils ne pouvaient 4 aucun degré, ni de prés ni de loin, ni 
avant ni aprés leur maladie, étre considérés comme en puissance de 
tuberculose. Il n’y avait pas non plus 4 invoquer la cause médicamen- 
teuse pour la production et la persistance de |’éruption. 

Je suis moins affirmatif en ce qui concerne la folliclis. Autant que 
je m’en souvienne, la malade de M. Besnier dont j’ai rapporté l’observa- 
tion était forte et grosse et ne rappelait en rien le tempérament lympha- 
tique, scrofuleux ou la tuberculose. Mais dans |’autre cas, celui qui datait 
de 10 ans, les lésions trés pigmentées, trés aplaties, trés ombiliquées 
et creuses aucentre évoluaient sur un sujet maigre, cachectique qui aurait 
fort bien pu étre tuberculeux. En tout cas, il n’avait aucune tare anté- 
rieure de tuberculose vraie. Il est vrai que j’ai vu récemment, dans le ser- 
vice de M. Bouchard, une vieille femme de 77 ans porteur d’un lupus 
tuberculeux et crodteux de la joue gauche datant de l’enfance et qui n’a- 
vait encore aucune autre lésion tuberculeuse. Il n’y a pourtant pas 4 dou- 
ter de la nature tuberculeuse du lupus. En résumé, pour les cas qui ont été 
soumis a notre observation dans cette séance et dans la derniére me font 
croire qu’il y a lieu jusqu’é plus ample informé de maintenir un dia- 
gnostic différentiel entre la folliclis et l’acnitis et les éruptions qui relé- 
vent directement de la tuberculose ou qui coincident avec des lésions 
tuberculeuses franches et multiples, comme dans le cas que M. Tenneson 
m’a fait ’honneur de me convier avoir dans son service il y a deux 
ans ;j'aurais pour ma part tendance 4 identifier ce dernier cas avec celui 
que M. Hallopeau nous montre aujourd’hui : les nodosités sont inégales 
et plus volumineuses que dans l’acnitis. 

Je ne me prononce qu’avec réserve, parce que je vois les malades pour 
la premiére fois ici et que ces cas assez complexes devraient étre, pour 
qu'on ait quelque chance de les juger avec justesse, étudiés de prés dans 
leur production et suivis dans leur évolution. Les observations ultérieures 
ne tarderont vraisemblablement plus 4 démontrer si tous ces cas relévent 
ou non de la tuberculose ; jusqu’a plus ample informé, je les en crois 
indépendants, notamment l’acnitis. 


M. Hattopeau. — Je rappelle de nouveau que j'ai publié en 1895, avec 
M. Le Damany, une observation dans laquelle se trouvaient réunies plu- 
sieurs formes de tuberculoses, lupus érythémateux, folliclis, lichen scro- 
fulosorum, lesquelles ont disparu pour la plupart au bout de peu de 
temps. La guérison rapide de ces lésions, comme dans le cas de M. Brocq, 
n'est pas contraire a l’idée de tuberculose. Il ne s’agit pas en effet, selon 
toute vraisemblance, de bacilles, mais de toxines émanés sans doute de 
foyers ganglionnaires. 


M. Besnier. — Il faut attendre, pour statuer sur ces questions, des 
études démonstratives de laboratoire. En l'état, ces lésions générali- 
sées et symétriques ressemblent beaucoup a certaines toxidermies pro- 
duites par les iodures ou les bromures, et si les toxines de la tuberculose 
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peuvent reproduire ce méme tableau, il faudra apprendre a différencier 
les toxidermies des toxinidermies. 


Par MM. HALLopPEAU et G. BUREAU. 


M. L. ., que nous avons l’honneur de vous présenter est atteint 
d'une forme d’alopécie des plus exceptionnelles ; son observation peut 
étre résumée ainsi qu'il suit : 

M. L..., se présente a I’hépital Saint-Louis, pour une alopécie du cuir 
chevelu. Son affection a débuté le 20 mai 1896 ; il s’apercut 4 ce moment 
qu'il existait sur la face postérieure de son cuir chevelu, toute une zone, 
une bande, ot! les cheveux étaient complétement tombés ; cette tache 
atteignait dés ce moment les dimensions qu’elle présente actuellement et 
n’a pas augmenté depuis ; en méme temps s’était développée sur la région | 
pariétale droite une autre petite plaque, arrondie, ayant un peu moins des 
dimensions d’une piéce de 20 centimes. 

La petite plaque guérit au bout de trois mois, mais la grande a tou- 
jours persisté. 
Cet homme ne présente aucun antécédent nerveux, ni héréditaire, ni 
personnel. 


une zone alopécique en forme de bande, mesurant un centimetre de lar- _ 
geur sur 8 de longueur, partant de la ligne médiane et se dirigeant en 
haut et en avant vers le bord droit de la téte. Au niveau de cette zéne, la 
peau présente une teinte blanchatre, le derme semble comme épaissi ; les 
plis de la peau sont plus marqués. Le contour de cette plaque n’est pas ~ 
nettement arrété, mais il y a des sortes d’encoches d’alopécie qui pénétrent — 
au milieu des cheveux. Les cheveux qui bordent cette plaque paraissent 
sains et ne se laissent pas arracher; l'on ne constate pas de cheveux 
renflés, en forme de massue eomme dans la vraie pelade. L’exploration 
des divers modes de la sensibilité au niveau de cette bande alopécique _ 
semble montrer qu’elle n’a subi aucun trouble. F 


L’aspect de la partie dénudée rappelle au premier abord celui de la 
pelade : c’est la méme chute compléte des cheveux, sans altération 
nettement définie du cuir chevelu et, en fait, MM. Besnier et Doyon 
ont décrit une forme de pelade en bandes, mais les cas qu'ils ont 
observés paraissent différer notablement de celui-ci; les bandes y 
occupaient surtout les bordures antérieures et latérales du cuir che- 
velu, les cheveux n’y étaient pas entiérement tombés, ils étaient 
clairsemés, en broussaille ; l’aspect était celui d’une vieille fourrure 
pelée ; rien de semblable chez notre malade. “ 

L’évolution de cette alopécie nous parait indiquer nettement qu'elle pe 
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n’est pas de nature peladique ; en effet, un des principaux caractéres 
de la pelade est sa progression excentrique, en rapport avec son 
origine parasitaire ; or on ne concoit pas comment cette expansion 
de cause parasitaire pourrait se faire seulement en suivant une seule 
et méme direction. 

D’autre part, bien que les cheveux du voisinage présentent a l’exa- 
men histologique une partie un peu renflée et que leurs extrémités 
soient ébarbées, ils n’ont pas les caractéres des cheveux peladiques. 
On nen trouve pas qui soient rentflés 4 leur extrémité brisée et 
s’arrachent facilement. 

Nous nous refusons donc a admettre chez ce malade l’existence d'une 
véritable pelade. 

L’hypothése la plus vraisemblable nous parait étre celle d’une 
tropho-névrose. 

On sait que les auteurs allemands rattachent a cette cause la 
plupart, si ce n'est la totalité, des alopécies en aires ; les nombreux cas 
que nous avons observés en France suffisent 4 démontrer l’inexac- 
titude de cette maniére de voir: nous sommes en droit de considérer 
la pelade vraie comme une maladie parasitaire; mais, a cdté d’elle, 
il existe des alopécies tropho-névrotiques ; dans certains cas, l’évi- 
dence est absolue. L’un de nous a présenté antérieurement a la Société 
un sujet chez qui l’alopécie pseudo-peladique s’accompagnait de 
troubles de la sensibilité et de nombreuses plaques cutanées de viti- 
ligo. 

Dans le cas présent, les signes de tropho-névroses sont moins 
caractéristiques, mais il résulte cependant de l'ensemble des phéno- 
ménes observés que c'est dans cette direction qu'il faut chercher la 


cause ) ee cette alopécie en bande. 
yy 


Acné hypertrophique vo. 


Par M, CHAILLOUS 


L’auteur présente un malade opéré il y a deux mois par M. Pauchet 
pour un rhinophyma avec dilatations vasculaires trés accentuées. 
La tumeur a été circonscrite par une incision au bistouri allant jus- 
qu’au cartilage. Le nez a été complétement décortiqué. Les résultats 
ont été excellents, la cicatrisation est compléte. [1 semble que la 
décortication au bistouri donne de meilleurs résultats que la décorti- 
cation au thermo-cautére qui produit des cicatrices blanches et lisses, 


d’un effet disgracieux. 
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scrofule oculaire et de sa relation avec la syphilis 
héréditaire. 


Par M. GALEZOWSKI. 

Je suis appelé constamment a donner mes soins 4 des affections _ ce 
oculaires qui sont classées dans les Traités des maladies des yeux, 
comme des affections scrofuleuses. Et pourtant, si je cherche . 
découvrir quelque chose de caractéristique 4 la scrofule, je n’en = 
trouve guére aucun signe spécial. ay 

Je me demande donc, quest-ce que-c’est que la scrofule, et 
quelle est son étiologie ? 

Les affections scrofuleuses oculaires vous sont connues, elles sont 
décrites par tous les auteurs, depuis Mackenzie, Desmarres, Arlt, | 
Bowman, jusqu’a nos auteurs les plus modernes. ; 

Je n’ai qu’a vous citer en passant quelques maladies qui sont 
rapportées par tous les auteurs 4 la scrofule. 

a) Rétrécissement osseux du canal nasal. 

b) Conjonctivite ou ophtalmie phlycténulaire ; la phlycténe elle- 
méme de la cornée se trouve pour Mackensie, toujours sous la dé- 
pendance d’un état scrofuleux. a 

c) L’éruption impétigineuse ou l’eczéma du cuir chevelu, ete., 
un état morbide des enfants lymphatiques et scrofuleux qui 
ce qu’on appelle vulgairement la gourme. 

d) La kératite interstitielle était rapportée par Arlt tantét a la 
scrofule tantét a la syphilis. 

Il y a en effet un certain nombre de maladies oculaires qui sont 
rapportées en méme temps a la scrofule et 4 la syphilis, telle que _ 
par exemple, la kératite interstitielle. D’autres au contraire se trou- 
vent attribuées 4 la tuberculose et syphilis, ce sont notamment Ti- 
ritis scrofuleuse, la sclérite ou certaines variétés de choroidite. Ee 1 

Pour ma part, j’ai rencontré nombre de fois des choroidites atro- >. Ge ; 
phiques et pigmentaires développées sur une certaine étendue dufond 
de l’ceil, qui ressemblaient a s’y méprendre aux choroido-rétinites 
syphilitiques héréditaires chez les enfants scrofuleux, chez lesquels il 
y avait de l’eczéma de la face ou du cuir chevelu un eczéma du front, 
du nez, des lévres, des paupiéres et des joues et chez lesquels on 
constatait des ganglions engorgés dans la région sous-maxillaire- 
mastoidienne par auriculaire, sous-occipitaux. C’était disait-on des 
enfants scrofuleux. Je les avais soumis au traitement antisyphilitique 
car il y avait quelques antécédents héréditaires et j'ai eu la satis- 
faction de les guérir aprés l’insuccés de toutes les autres méthodes 
de traitement. 

Des choroidites atrophiques et pigmenteinns dont j ‘apporte ici les 
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. dessins sont arrétées dans leur marche et la vue centrale rétablie par 
seul traitement dirigé contre la cause soupgonnée syphilitique 
héréditaire. 

Je posséde aussi des observations de malades de 18, 20 et 25 ans 
qui ont eu des lésions scrofuleuses de la joue, des oreilles, des pau- 
-_piéres et des lévres avec des altérations des voies lacrymales ou des 
_choroidites et qui n’ont été guéri que par le mercure aprés dix ou 
douze ans de traitement infructueux antiscrofuleux pas amélioré. 

Aprés cette énumération des faits tirés de ma propre observation, 
je dois me demander qu’elle est |’étiologie réelle de ces affections 
ee que appelle scrofuleuses ? 

_ Dans le livre sur la Phtisie pulmonaire de Hérard, Cornil et 
Py Hanot de 1888, les auteurs se demandent si la phtisie doit étre sépa- 
. rée de la scrofule, ou si la scrofule et la tuberculose constituent une 
. seule et méme maladie Scrofulo-tuberculeuse ? 
ae Cette question est diversement interprétée par les auteurs eux- 


mémes. 
oe Que reste-t-il de la scrofule, dit Grancher? Rien. Pour Bouchard, 
Ms la scrofule est un tempérament morbide et jamais on n’a trouvé chez 


eux des bacilles tuberculeux. 

I] faudra conclure, d’aprés notre président, M. Besnier, que toutes 
ss les éruptions des scrofuleux qui sont si communes chez l'enfance, 
n’ont aucun caractére spécifique, quelles sont banales et indifférentes 
ou simples témoins d'un tempérament morbide et lymphatique. 

Lancereaux dit : J'ai eu moi-méme l'occasion d’observer des cas 

nombreux semblables, décrits sous le nom d’affections scrofuleuses, 
_ d’anguis de la peau, etc., et ou j'ai pu reconnaitre une manifestation 
tardive de la syphilis héréditaire. Notre éminent maitre M. Fournier 
dit aussi que dans un grand nombre de cas de ce genre la syphilis 
héréditaire y est pour beaucoup. Dans son livre sur! Hérédité syphi- 
litique nous lisons cette phrase 4 la page 23: « On a remarqué de 
vieille date la fréquence des affections scrofulo-tuberculeuses chez des 
enfants issus de souche syphilitique. Il est incontestable que les héré- 
dités syphilitiques payent un large tribut aux diverses manifestations 
de la scrofulo-tuberculose. » 
i C’est en présence de ces différentes assertions de nos éminents 
3 maitres, cités plus haut, dont les uns admettent dans la scrofule la 
= phtisie scrofuleuse et d'autres ne retrouvent la qu'une simple pré- 
disposition morbide ou syphilis héréditaire que je me permets de for- 
muler des propositions suivantes, en ce qui concerne les yeux. 

1° Que la scrofulose oculaire est une manifestation héréditaire 
soit de la syphilis, soit de la tuberculose. 

2° Que généralement ces deux causes se trouvent réunies chez les 
enfants atteints des ophtalmies dites scrofuleuses. 


! 
| 


3° Que dans la plus grande majorité des cas, la syphilis héréditaire _ 
domine la tuberculose. 

4° Que le traitement antisyphilitique dans toutes les affections dites 
scrofuleuses de l’ceil et plus particuliérement les frictions mercurielles _ 
appliquées méthodiquement aménent l’amélioration et la guérison. 

5° Que la conjonctivite ou kératite phlycténulaire ne sont nulle- 


ment une affection constitutionnelle, mais une simple affection her- _ a 

pétique fébrile ou autre. ak 


M. Fournier. — Le travail de M. Galezowski est des plus instructifs. Il _ 
indique en somme, dans la pathologie de |’cil, les mémes difficultés que 
nous rencontrons dans |’étude de la peau, en ce qui concerne des lésions 
ayant certains rapports avec la tuberculose sans pouvoir étre nettement 
déclarées de nature tuberculeuse exactement comme pour les tuberculides 
cutanées. Il semble qu’on confonde deux choses, les lésions infectieuses 
vraies qui méritent le nom de tuberculides et les lésions de terrain qui sont ' 
des affections paratuberculeuses a l’instar des lésions parasyphilitiques. aa 
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Psoriasis palmaire atypique kératosi 
Psoriasis p ypique kératosique 
Par MM. GAvcHER et HERMARY, . 


J’ai ’honneur de vous présenter un moulage de psoriasis palmaire 


qui, au premier abord, n’a pas l’aspect habituel du psoriasis, méme 
atypique. Sur certains points, comme vous pouvez le voir, la lésion 
ressemble ala kératodermie palmaire; sur d’autres, elle est consti- _ 
tuée par de larges papules cuivrées, semblables a celles de la syphi- — 
lis. Cependant cet homme est uniquement un psoriasique ; il présente | 
une plaque typique de psoriasis au coude gauche. Ila été, a plusieurs _ 
reprises, alteint de psoriasis sur le reste du corps. Peut-étre l’aspect 
kératosique de ce psoriasis palmaire tient-il 4 la profession du 
malade, qui est forgeron. Cependant une kératose semblable existe, _ 
quoique moins marquée, a la plante des pieds. 

Quoi qu'il en soit, voici l’observation détaillée de ce cas, recueillie 
par M. Hermary, interne du service : 


M..., agé de 46 ans, forgeron, entré le 24 octobre 1896 a I'hépital Saint- my 
Louis, salle Saint-Louis, n° 13. ; 

Antécédents héréditaires. — Pere mort a 54 ans d’apoplexie. ] 

Mére morte a 77 ans, d’apoplexie. 

Son frére ainé a été soigné dans le service de M. Besnier pour de | 
Veczéma. 
Il est mort 4 46 ans d’apoplexie (?) 

Antécédents personnels, — Etant enfant il a eu longtemps la gourme, et 
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plusieurs fois des abcés derriére les oreilles. Tout cela a disparu vers 
lage de 9 ans. — Il commence 4 13 ans le métier de forgeron. Habitudes 
alcooliques, pituites le matin, cauchemars quelquefois. N’a jamais eu de 
chancre. I] a été courtier en vins. 

A 22 ans, accés de goutte au niveau de l’articulation métatarso-phalan- 
gienne du gros orteil gauche, durée trois semaines. On lui a donné la solu- 
tion du Dr Laville. Jusqu’a 25 ans il a eu six poussées nouvelles, les unes 
faibles, d'autres d’une durée de huit jours. 

IL est sujet 4 des douleurs dans les grandes articulations, mais n’a 
jamais eu de rhumatisme articulaire. 

Vers l’dge de 30 ans, brusquement perte de connaissance. On lui a 
appliqué 60 sangsues au creux épigastrique. Pas de paralysie consécutive. 

Début du psoriasis 4 30 ans, par del’épaississement l’épiderme de la face 
palmaire des doigts, au pourtour des ongles. Au bout d’un mois, six 
semaines, cette évolution était achevée. L’épiderme épaissi se détachait, 
la peau sous-jacente était souple. Il n’y avait pas de douleurs. Les lésions 
étaient bilatérales. 

Chaque année le malade a une ou deux poussées. JI lui est arrivé d’en 
avoir quatre une méme année. 

Depuis qu’il a du psoriasis palmaire ; il travaille moins de son métier de 
forgeron, sans cependant le quitter complétement. 

A 34 ans seconde perte de connaissance brusque ; le malade s'est dé- 
battu. En tombant il s’est fait une fracture ouverte de la jambe droite. 

En 1886, 4 l’age de 36 ans, il est venu se faire soigner dans le service 
de M. Besnier pour son psoriasis. A ce moment-la il avait du psoriasis 
palmaire simplement. Il n'y avait rien eu encore sur le reste du tégument, 
ni aux pieds. Traitement: Iodure de potassium, enveloppement caout- 
chouté, glycérolé d’amidon. 

Il sort de ’hépital au bout d’un mois. Il était guéri, l’épiderme de la 

face palmaire des mains avait repris sa souplesse normale. 

_ En 1888, il a du vertige sans perte de connaissance. II s’est couché 
aussitét, et ces phénomeénes se sont arrétés. 

Il vient se faire soigner en 1888 dans le service de M. Fournier. Outre 
la poussée double de psoriasis palmaire, il avait aussi une poussée double 
de psoriasis plantaire, et des éléments psoriasiques aux coudes et aux 

genoux. 

Traitement: bains d’amidon, bains alcalins, iodure de potassium (il a eu 
de l’acné et on a cessé l’iodure), on l'a remplacé par 4 gr. de bicarbonate 
de soude ; vaseline boriquée ou glycérolé d'amidon. 

En 1890 ala suite d’une chute il se fait une fracture double du bras 
gauche. 

Il est venu se faire soigner plusieurs fois pour de nouvelles poussées 
de psoriasis, dans le service. L’épaississement de l’épiderme des mains 
lui donnait de l'immobilité des doigts. Les mouvements d’ouverture ou de 
fermeture de la main étaient douloureux, et auraient fait craquer l’épiderme 


_ kératosé. Des douches locales de vapeur amélioraient rapidement cet état. 


_— Les ongles des mains et des pieds sont tombés plusieurs fois. 
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avec desquamation épidermique au niveau de la verge, du scrotum, des ai, 
plis inguino-scrotaux, Il y a aussi de l’intertrigo de l’aisselle gauche. i 

Etat actuel. — Placard de psoriasis nummulaire typique au niveaude __ 
l'olécrane du cété gauche. Crofite blanche, séche, épaisse, plus grande 
qu'une piéce de 5 francs, se fendillant au niveau des plis de la peau, se_ 
détachant en lamelles. Sur les bords, desquamation en fines lamelles. La 
peau sous-jacente est rouge, légérement saillante. Collerette rouge 4 la 
périphérie de la squame. Par le grattage on fait saigner les papules 
excoriées. 

Sur la face antérieure du thorax il y a un élément de psoriasis guttata. 
Quelques éléments de méme nature 4 la partie inférieure de la face anté- 
rieure de l’avant- bras gauche. 

Les deux mains sont entr'ouvertes, le malade n’a que des mouvements | 
trés limités. Il ne peut fermer la main a cause de l’épaississement de la _ 
peau en bourrelet au-devant de la téte des métacarpiens. I] ne peut ouvrir | 
la main, car l’extension produirait des fissures épidermiques. 

Dans la paume de la main, et sur les éminences thénar et hypothénar, 
les éléments rappellent 4 s’y méprendre ceux de la syphilide palmaire — 
papuleuse. 

On observe un grand nombre de wenulien, peu saillantes, arrondies, de 
la dimension d’une lentille, d'une couleur grisatre, entourées d’une zone 
irréguliére ou la peau est plus rouge que dans les parties saines. Cette 
couleur rouge est trés pale. Entre ces éléments sont plusieurs places oi 
les lignes inter-papillaires de l’épiderme sont comme blanchies 4 la craie. 
Au toucher, ces éléments ont une consistance spéciale. Les papules sont 
dures, cornées, tandis qu’autour de chacune d’elles la peau est souple. 

A la racine de |’éminence thénar du cété gauche, est une petite surface 
arrondie, de un centimétre de diamétre, dont l’aspect rappelle ce que l'on © 
voit apres l’enlévement par grattage de la partie énucléable d’un cor. Il y 
épaississement et dureté de |’épiderme a la périphérie de l’élément. ll 
bords blancs, durs, circonscrivent un centre en cupule, légérement ren= 
trant, a fond blanc, dur, d’épiderme épaissi. 

A la main droite ces éléments papuleux de kératinisation sont a 
saillants, plus développés et tendent a devenir confluents. Les intervalles 
de peau saine sont moins nombreux. Presque toute la peau de I’é éminence — 
thénar est grise, dure, kératinisée, avec papules légérement saillantes neti 7 
cette sorte de carapace épidermique. On voit aussi quatre éléments plus 
avancés, ol: comme sur celui de la main gauche, les petites lamelles 
épidermiques, en se détachant, tendent a constituer des lésions en cupule. 

Les bords du pli moyen des deux mains sont plus épaissis que le reste ts 
du tégument palmaire. Fissure dans la moitié interne de ce pli. 

Au niveau des plis correspondant aux articulations métacarpo-phalan-— 
giennes des doigts, kératinisation plus marquée encore. Sur les bords de as 
ces plis l’épiderme épaissi se souléve, se décolle du derme. Aux endroits 
ot il est tombé, on voit la peau sous-jacente rouge ; elle est encore roide, ; 
dépourvue de souplesse, donnant au toucher la sensation du parchemin. - 
Fissure dans tous les plis. Au fond de la fissure, squames blanchatres — ar Fa 
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A la face palmaire des doigts, et autour des ongles, l’épiderme est 
presque tout entier tombé. A ces places, la peau estplus rouge que la 
peau saine, en méme temps que parcheminée; sur ce fond rouge tranchent 
de nombreuses squames de desquamation secondaire, plus minces que 
celles qu’on trouve a la périphérie sur les points ot le premier épiderme 
est tombé. 

La face palmaire du pouce gauche, presque tout entiére, ainsi que le 
pourtour de l’ongle a perdu son épiderme, et offre la consistance parche- 
minée et l’aspect rouge, avec lamelles minces et blanches de nouvelle 
desquamation, ci-dessus décrite. 

Sur la face palmaire du pouce gauche, ontrouve, encore adhérent par son 
centre, un grand lambeau d’épiderme, occupant la moitié voisine des 
deux phalanges, et dont les bords, détachés complétement, sont presque 
cornés. 

La desquamation est moins avancée sur les index, ou elle présente a 
peu prés le méme aspect qu’aux éminences thénar. 

_ La pulpe des derniéres phalanges offre simplement de l’épaississement, 
défaut de souplesse, quelques papules cornées, une desquamation limitée. 

Les ongles ne présentent ni stries ni ponctuations. Leur nutrition est 
néanmoins altérée. Leur aspect est terne ; plusieurs d’entre eux ont sur 
une grande étendue une coloration blanchatre; ils se déchaussent du 
cété de la lunule, et méme !’ongle du pouce droit se souléve compleéte- 
ment, et ne tient plus que par une petite surface de sa racine. 

A tous les doigts, il y a des lésions péri-unguéales s’étendant a une 
moitié et quelquefois 4 tuute la surface dorsale des derniéres phalanges. 
Ces lésions consistent en desquamation par minces écailles, consécutives 
4 l’épaississement de la peau du pourtour de l’ongle. Aprés la desquama- 
tion, la peau sous-jacente reste rouge et porte de petites squames. 

Ce sont les seules lésions qu’on trouve a la face dorsale des mains, 
sauf toutefois 4 l’annulaire gauche, sur le cété interne de la téte de la 
premiére phalange, oi on trouve un élément papulo-squameux 4 liseré 
rouge, plus grand qu'une lentille, et 4 la main droite un élément ana- 
_ logue au niveau de l’extrémité postérieure de la premiére phalange de 
l'annulaire. Sur le point saillant de l’articulation des premiéres phalan- 
ges avec les deux derniéres phalanges fléchies, 4 la main gauche, il 
y a de l’épaississement épidermique avec tendance a la kératinisation. 

Il n'y a pas de lésions articulaires ni aux doigts, ni aux grandes arti- 
culations. 

Aux pieds il y a des lésions de moindre importance: épaississement 
épidermique, et altérations des ongles qui tombent par écailles. 

La muqueuse du gland offre des taches rouges desquamatives. Rougeur 
du scrotum. Intertrigo. Le malade est en méme temps séborrhéique, et a 
sur la face antérieure du thorax quelques boutons d’acné. 
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Par MM. le P' FouRNIER et leD' SAUVINEAU 


Quand on se trouve en présence d'une de ces affections oculaires — 
congénitales, dont la fréquence est si grande et la pathogénie encore 
si obscure, on les attribue volontiers aux causes habituelles de dégé- — 
nérescences, en particulier 4 la syphilis héréditaire. 

S'il est des cas ov cette relation de cause a effet est difficile a 
admettre ; ilen est autrement de ceux dans lesquels on peut constater 
la coexistence de signes indéniables d’hérédo-syphilis. Tel est Mes- 
sieurs, le cas de la jeune malade que nous présentons 4 la Société. 


Cette jeune fille, Joséphine L..., agée de 18 ans, est atteinte de lésions 
oculaires congénitales des plus intéressantes. Au point de vue général, on 
ne constate chez elle aucun antécédent de syphilis acquise; mais, en 
revanche, elle présente les signes d'une hérédo-syphilis nettement carac- 
térisée par des stigmates personnels et des antécédents familiaux. 

Une de ses sceurs est épileptique ; une autre mort-née ; elle-méme pré- 
sente des lésions dentaires caractéristiques : sillons blancs transverses, 
vulnérabilité dentaire, des cicatrices cutanées. Elle présentait de plus, a 
son entrée dans le service, des exostoses du tibia droit, et plusieurs 
gommes ulcérées 4 la jambe gauche. La preuve évidente de l’existence de 
'hérédo-syphilis a été fournie par la guérison rapide (en un mois) des 
gommes ulcérées de la jambe gauche, et la diminution des exostoses du 
tibia droit, sous l’influence d'un traitement spécifique énergique. 

Les lésions oculaires que présente cette malade sont congénitales. Elles 
sont de deux ordres et intéressent, d'une part, la musculature extrinséque 
de d’autre part, le fond de 

Au point de vue de la musculature extérieure, cette jeune fille présente 
un strabisme interne assez marqué de l’ceil gauche. Quand on sollicite le 
regard a gauche, on constate que le bord de la cornée gauche reste a plu- 
sieurs millimétres de la commissure palpébrale externe, et encore l’eil 
n’arrive-t-il 4 ce point qu’en exécutant, a l’appel de la volonté, une série 
de ces petites secousses, auxquelles on a donné le nom de nystagmus 
paralytique. D’autre part, la ténotomie du droit interne gauche qui a été 
pratiquée, il y a deux ans, dans une clinique de la ville, n’a amené aucun 
redressement de |'ceil strabique. Ce qui n’est pas pour nous surprendre, 
puisque nous venons de relever les caractéres d’un strabisme paralytique. 
Il s’agit, en effet, d’une paralysie de la §¢ paire gauche. 

De ce cété gauche, la pupille légérement dilatée est absolument insen- 
sible a l’action de la lumiére (si l’on élimine, bien entendu, |’action syner- 
gique de l’autre ceil), Il ne s'agit pas d'une paralysie pupillaire; cette 
immobilité de la pupille tient 4 la perte de la vision de cet cil, qui est 
absolue. 

Si l’on examine le fond de I’ceil a l’ophtalmoscope, on constate de nom- 
breuses et importantes lésions de chorio-rétinite ‘et du nerf optique, ainsi 
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_ que le montre clairement la planche ci-jointe, due 4 I’habileté de M. le 
Valois. 

La papille optique est atrophiée. Il s’agit d’atrophie simple, blanche, 

avec diminution du calibre des vaisseaux. Cette atrophie est manifeste- 

ment secondaire aux lésions des membranes. 

Immédiatement au pourtour du nerf optique, on remarque un large 
anneau d’atrophie choroidienne, pigmenté ¢a et la par places, et surtout 
sur ses bords. Cet anneau présente tout a fait l’'aspect d'un énorme staphy- 
lome postérieur myopique. Dans une des observations que M. Galezowski 
vous a communiquées l'année derniére, il avait également relevé cette 
particularité sur un malade non myope, présentant, au contraire, un 
astigmatisme hypermétropique composé. La malade que nous vous pré- 
sentons n’est pas myope non plus, elle est emmétrope, indemne de tout 
de réfraction. 

‘Un peu plus loin du nerf optique, on remarque de nombreuses taches 
atrophiques et pigmentaires, de dimensions variables. Les plus larges 
sont réunies en deux amas principaux situés l'un en haut et en dedans, 
l'autre en dedans et en bas du nerf optique. 
_ Enfin, si on examine la macula, puis les régions externes de la rétine, 
on constate qu’elles sont occupées par des taches d’un aspect tout 4 fait 
 différent. Il s’agit, en effet, non plus de taches d’atrophie choroidienne, 
accompagnées d’une petite quantité de pigment, mais bien, a l’exclusion de 

_ toute tache atrophique, d’amas pigmentaires présentant des prolongements 

qui s’anastomosent les uns avec les autres, de fagon a tapisser d’un qua- 

drillé noir la rétine, laquelle ne parait présenter aucune autre lésion. 

Cette rétinite pigmentaire commence a la macula, c’est-a-dire, au pdle pos- 
-  térieur de |’ceil, et se porte en dehors jusque vers |’équateur. En haut et en 
bas, jusqu’a la moitié de l’eil, elle s’étend également jusqu’a l’équateur, 
mais reste plus éloignée, quant a sa limite centrale, du pdle postérieur. 
Les vaisseaux rétiniens sont atrophiés et sclérosés. Ils n’affectent pas de 
rapports spéciaux avec les taches pigmentaires. 

Le corps vitré est absolument sain. Il est d'une transparence parfaite, 
et ne présente aucune espéce de flocons. 

Disons, pour n’y plus revenir, que ces lésions n’existent qu’a l'eil 
gauche. L'il droit, examiné avec soin, ne présente pas la moindre tache 
de pigment, pas méme dans l’ora serrata. 


Il résulte de ce qui précéde que cet ceil gauche présente & |’ophtal- 
moscope des lésions de deux ordres. 

1° Dans les premiéres, (taches atrophiques bordées de pigments) 
il s’agit d'une véritable atrophie de la choroide, avec atrophie secon- 
daire de l’épithélium pigmentaire rétinien, qui est sous la dépendance 
nutritive de la choroide. C’est done une véritable chorio-rétinite, 
analogue a ce que l'on rencontre dans la syphilis acquise. Des obser- 
vations de cet ordre ont déja été publiées, l’an dernier, par M. Hirs- 


chberg (1) et par M. Galezowki, qui vous en a communiqué quelques 


ay 
4 
> 
7 
a 
Cod 
: 
= 
‘ 
> 
‘ 
i} as be 
is 
- YIM 


SOCIETE DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 75 ot: 


cas. L’un de nous en a présenté un cas, en juin dernier, 4 la Société 
d’Ophtalmologie de Paris, observé également a la Clinique de l'hépi- _ 
tal Saint-Louis. 

2° De plus, nous trouvons ici des lésions de rétinite proprement — 
dite, constituées par un simple déplacement épithélial avec sclérose— 
artérielle. Le pigment, il est vrai, ne présente pas absolument la uy 
forme en ostéoplastes caractéristique de la rétinite pigmentaire con-— 
génitale habituelle ; il n’est pas réparti réguliérement a la périphérie 
de la rétine. Il se présente sous forme de stries et d’amas plus volu- 
mineux, il est irréguliérement réparti. Néanmoins, il est impossible 
de ne pas étre frappé de la ressemblance que présente cette rétinite 
pigmentaire, avec la rétinite congénitale. Cette observation vient 
donc a l’appui de l’opinion émise récemment par M. Galezowsky, a 
savoir, que la rétinite pigmentaire congénitale qu'on attribue, en _ 
désespoir de cause et faute d’en connaitre le facteur étiologique, a la 
consanguinité des parents, pourrait bien étre liée 4 la syphilis héré- Bs 
ditaire. 


tales ne peuvent g guére étre attribuées, nous l’avons vu, & autre chose 
qu’a la syphilis héréditaire. 


la choroidite hérédo-syphilitique, je me permets de dire quelques mots, __ 
d’abord pour confirmer ses assertions, que des lésions atrophiques cho- 7 
roidiennes telles qu'il l’a reproduit sur ses planches, portent tous les signes 
de laffection syphilitique héréditaire. Ce qui pour moi a paru toujours le 
plus typique, ce sont des pigmentations disséminées, filiformes, s’entre-_ 


congénitale. De plus, les lésions sont surtout localisées vers l’ora serrata, 
et les atrophies artérielles rétiniennes amenant une atrophie papillaire _ 
limitée, sont autant de signes de la syphilis héréditaire, 


Sur une gomme primitive et isolée d’une amygdale. 


Les gommes de l’‘amygdale sont rares. On en parle dans les clas- 
siques, mais on n’en trouve guére d’observation précise. Ainsi 
Rivaudray (Th. de Paris, 1884), en donne quelques-unes ow les 
lésions amygdaliennes sont associées 4 des accidents du voile ou du 


\ \ \ 
(chorio-rétinite atrophique et rétinite pigmentaire), lintégrité abso-— 
lue de l'autre cil, la coexistence d'une paralysie motrice nous ont 
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‘aie Il ne connait pas de gomme isolée. Il y aun an, Batut a 
publié une observation d’une malade de la clinique ou la gomme 
-amygdalienne était associée a des lésions du voile du palais et a une 
pr syphilitique (Arch. médicales de Toulouse, 1885). 

Voici une observation ot la gomme est restée exactement limitée a 
l'amygdale droite. Elle se rapproche aussi de celles qu’a fait connaitre 
Jules Rénoy (Arch. de rhinologie et de laryng., 1889). Nous pou- 
vons y joindre l’examen histologique a la lésion. 


Julie F..., Agée de 34 ans, ménagére, entre 4 la clinique le 25 novembre. 
Elle n’offre pas d’antécédents héréditaires. 

Rougeole 47 ans. La malade dit s’enrhumer facilement. Il y a cinq ans 
— elle fut soignée pour une affection laryngée qui dut étre supposée comme 
de nature tuberculeuse. Elle a été traitée récemment pour une métrite 
_ hémorrhagique ; elle a trois enfants vivants et bien portants et n'a jamais 
- avorté. Aucun renseignement, aucune trace ne permet de relever la syphi- 
lis. Le dernier enfant est né en janvier 1890. 

C’est l'année suivante que le malade a présenté les accidents laryngés 
que nous avons signalés. 

La maladie actuelle aurait débuté deux mois avant lentrée de la 
malade a la clinique, par des phénoménes d’embarras gastrique avec 
fiévre et vomissements. Quelques jours plus tard une douleur apparait et 
reste localisée 4 l'amygdale droite. Phonation difficile, déglutition bientét 
presque impossible en raison de la douleur. Sensation violente de nattare 
et de striction lors du passage des aliments. , ‘a, 

La malade est trés pale, trés anémiée et trés faible. Bebe oy a 

Les globules rouges sont au nombre de 3,160,000. Ma es 

L’examen des viscéres et en particulier des poumons ne réville aucune 
anomalie. Urines normales. 

Des deux cétés du cou, dans la région sous-maxillaire gauche, nom- 
breux ganglions. Une cicatrice un peu adhérente en avant du bord anté- 
_rieur du sterno-mastoidien droit indique une suppuration peut-étre gan- 
glionnaire (??) qui a eu lieu ily a trois ans. 

A lexamen de la gorge, l’'amygdale droite apparait saillante, globu- 
leuse, grosse comme une noix; elle arrive au contact de la luette pointant 
en arriére du pilier antérieur qui ne luiadhére pas, L’amygdale est d'un 
rouge vineux ; elle est comme fendue transversalement par une perte de 
substance 4 fond rose dont les bords ne sont pas décollés. Rougeur vive 
dans la région voisine. Le segment gauche de l’isthme du gosier est nor- 
mal. Examen laryngoscopique négatif. 

On élimine dans le diagnostic le chancre syphilitique en raison de 
_Vapparence globuleuse, de la forme de l’ulcération, de l'absence d’indu- 
ration, car la tuméfaction est molle. De plus, depuis trois mois, la malade 


‘ eis _ ne présente pas le plus petit accident qui permette d’affirmer la syphilis 
_ secondaire. La langue trés saburrale est recouverte en arriére de grosses 
i. papilles saillantes et lisses qui ont un faux aspect de plaques muqueuses, 
mais n’en sont pas. Il n’y a pas de signes suflisants pour songer 4 une 
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leucémie amygdalienne. On s'arréte momentanément a I’hypothése de 
tuberculose. Le 27novembre, afin de pouvoir examiner la lésion, excision 
d'une bonne partie de la zone saillante et cautérisation au thermocautére 
du moignon. Amélioration temporaire, puis l’état demeura stationnaire. 
L’examen microscopique qu’on lira plus loin, restreignit ces hypothéses a 
la tuberculose ou a la syphilis tertiaire. 

Traitement mixte (frictions mercurielles. Iodure de potassium, 8 gr. par 
jour). Au méme moment, trois jours aprés le début de ce traitement, 
constatation 42 centim. en avant du V lingual, d'une surface lisse, dépa- 
pillée, sur la ligne médiane de la langue. Il n'y a pas de doute sur la 
signification de cette lésion qui disparut bientét. 

Amélioration rapide et définitive de l'amygdale. La douleur disparatt, 
l'ulcération diminue et se cicatrise avec rapidité. Au bout de neuf jours 
tout est transformé. Relévement notable de l’état général. Localement, il 
ne reste plus qu'une petite érosion jaunatre superficielle ; la tuméfaction 
a complétement disparu. 

Examen histologique. — Quatre fragments avaient été excisés. Tous ont 
été fixés par l’aleool, inclus dans la paraffine, coupés et colorés par le 
bleu polychrome, la fuchsine acide, ’hémateine, etc. L’épiderme est 
intact, dans la plupart des points. Au niveau des invaginations qui 
correspondent aux cryptes, l’épiderme est parfois énergiquement attaqué 
par les leucocytes ; cette attaque semble venir du dehors comme si un 
exsudat s’était formé a la surface, s’élait organisé et avait servi de con- 
ducteur aux leucocytes. 

Au-dessous de la muqueuse, on trouve une infiltration trés dense de 
petits lymphocytes tantdt tassés irréguli¢rement, tantét allongés en minces 
trainées suivant les fines cloisons du tissu réticulé; enfin, en quelques 
points, les lymphocytes s’agminent en masses arrondies, 4 bord assez 
nets, qui ont un faux air de tubercule mais ne présentent aucun signe de 
dégénérescence et ne représentent rien autre chose que des follicules clos 
tels qu’on les trouve a la coupe de toutes les amygdales enflammées. 

Les caractéres de linfiltrat embryonnaire se modifient 4 mesure qu’on 
avance dans la profondeur. A cété des nappes et des trainées de lympho- 
cytes, on rencontre des cellules plasmatiques nombreuses facilement 
reconnaissables 4 leur volume, a leur noyau. Il est manifeste que ces élé- 
ments sont plus nombreux dans la zone ot abondent les capillaires et les 
artérioles. Celles-ci présentent souvent des altérations inflammatoires, pro- 
lifération, oblitération, etc. 

Enfin, on voit, au milieu des infiltrats, de petits espaces foncés, occu- 
pés par des amas de cellules plus grandes, de formes irréguliéres, 4 bords 
mal limités, munies d’un seul noyau pauvre en chromatine, mal coloré et 
beaucoup plus petit que la cellule. 

En deux points, nous avons trouvé une cellule géante parfaitement 
caractérisée. 

On voit que les résultats de cet examen ne sont pas absolument néga- 
tifs ; ils nous obligeraient 4 hésiter entre une tuberculose possible et la 
syphilis tertiaire. La tuberculose avait en sa faveur la présence de deux 
cellules géantes, mais cela est incomplétement suffisant. Six coupes 
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colorées par le Ziehl ne révélérent aucun bacille. Dans tous les cas, on 
pouvait exclure la sclérose initiale, et si c’était de la syphilis, seule la 
syphilis tertiaire pourrait engendrer de pareils désordres. L’efficacité 
extraordinaire du traitement mixte a montré qu’il en était bien ainsi. 


Par MM. Cu. AupRyY et IVERSENE (de Toulouse). 


Epithélioma observé sur un lupus de la muqueuse ee 
bucco-pharyngée. 


Le lupus de la muqueuse bucco-pharyngée n’est pas rare, et 
d’autre part, l’épithélioma complique le lupus de la peau plus sou- 
vent qu'on ne le pensait autrefois. Mais le lupus des muqueuses 
compliqué d’épithélioma parait étre trés exceptionnel. 

En voici une observation ot le diagnostic a été diflicile et n'a pu 
étre déterminé que par l’examen histologique. 

Pierre S..., A4gé de 49 ans, fils d'un pére phtisique, et sans antécédents 
personnels, ne fait remonter qu’atrois mois les accidents qui ont mar- 
qués pour lui le début de la maladie qui l’améne a la clinique. Ces acci- 
dents furent caractérisés par une douleur 4 la déglutition qui a été sans 
cesse en s’accroissant. 

A son entrée 4 la clinique, c’est un homme tout a fait amaigri, trés 
pale, assez faible et qui ne s’alimente que trés mal a cause de la difficulté 
a avaler. Il ne tousse pas et l’auscultation ne révéle aucun phénoméne 
anormal. A l’examen de la bouche, on voit que tout le voile du palais est 
recouvert par une ulcération rougeatre mamelonnée, couverte d’exsudats 
a bords nets, séparés de la peau saine par un sillon peu profond. Cette 
ulcération s’avance sur la ligne médiane jusqu’au palais osseux; latéra- 
lement elle s’étend sur les joues, occupe la muqueuse ginginale rétro- 
malaire et s’étale un peu sur les parties adjacentes de la joue a droite, 
elle s’étend en arriére passe sur l’amygdale et sur les parties latérales du 
pharynx. En bas elle couvre complétement le segment postérieur de la 
langue qui est couverte de bourgeons jaunes et rouges, brillants, irrégu- 
liers : c’est surtout dans les fossettes épiglottiques que la lésion est déve- 
loppée. 

L’ewamen laryngoscopique fait par M. le Dt Escat, montre que l’épiglotte 
est envahie par continuité, infiltrée, épaissie de couleur rosée. Le vesti- 
bule du larynx et la glotte ne présentent que de simples lésions catar- 
rhales. 

Sur le voile, la ou la surface est comme grenue, papillaire, presque 
végétante, les bords sont limités par un sillon net, assez profond sans 
décollement. Sur les joues I’érosion est plus superficielle, presque 4 
niveau avec les muqueuses voisines dont elle est séparée par un bord 
épidermique blanchatre. Ici, comme au niveau de l’'amygdale et de la 
paroi pharyngée, la lésion est colorée en rose vif, semée de petites saillies 
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blanchatres, probablement de petits exsudats ou des débris d’épiderme. — iaee 
Tout est douloureux au toucher. . 
Adénopathies sous-maxillaires multiples qui ont été beaucoup plus mar- _ 
quées et sembleraient rétrocéder momentanément. : 
Diagnostic hésitant entre l’épithélioma et la tuberculose. ee 
Excision d’un fragment dans le segment gauche du voile du palais — 
dans une région ou le bourgeonnement, l’aspect épithélioide ont a 
apparence tout a fait singuliére. =z 
Alcool. Paraffine. Coloration par le bleu polychrome. Les coupes ont été 
faites par M. Sarda, externe du service. a 
Les parties profondes du fragment ainsi enlevé présentent les lésions 
habituelles du lupus le mieux caractérisé. Les nodules sont trés complets, 
les cellules géantes nombreuses et bien développées, cellules épithé- — 
lioides, etc. 


Les couches superficielles offrent des ulcérations singuliéres ei 


variées. 
Premiérement, en quelques points, on retrouve encore |’épiderme assez — 
épais, avec un systéme de pointes de Schultze trés apparent et se poursui- res 
vant presque jusqu’aux strates les plus externes. Les parties profondes a. fa 
la couche de Majpjghi et la couche cylindrique ne sont presque plus = 
reconnaissables ; les cellules ont subi une sorte de dégénérescence vacuo- és: 
laire intense de telle sorte que l’épiderme est comme alvéolé: c'est exac- _ 
tement l’apparence que l'on retrouve dans les profondeurs du mamelon 
atteint de maladie de Paget, sauf les figures encapsulées qui wexistent 


: 


état alvéolé, spongieux, se profondément de telle sorte 


l'épithélium et ce qui ‘représente le tissu conjonctif. Cette zone épaisse est 
semée de tubes glandulaires souvent bien conservés, mais les glandes 
méme sont sur un plan plus profond. Au-dessous on retrouve tantét du 
tissu lupique, tantét des bandes de tissu conjonctif, violemment infiltrés 
de petites cellules rondes désordonnées ou ordonnées suivant les fais- 
ceaux. 

D’autres territoires sont formés par une infiltration diffuse de cellules 
évidemment épithéliales cubiques ou atypiques, disposées en boyau entre 
de minces cloisons conjonctives et qui n’attaquent pas encore les canaux 
des glandes. 

Enfin un bourgeon tout a fait extérieur offre une structure typique 
d’épithélioma. Cet épithélioma est formé par des cellules serrées, cylin- 
driques 4 noyau plus volumineux, riches en chromatine, allongées comme 
les cellules qu'ils remplissent, les cellules remplissent des nids limités 
par de minces cloisons conjonctives sur lesquellcs la couche profonde 
repose perpendiculairement. C’est exactement l’apparence des épithélio- 
mas sous-épidermiques et de quelque ulcus rodens. 

Il est complétement impossible de dire aux dépens de quels tissus s'est 
développé cet épithélioma: cependant, en l’'absence de tout caractére épi- 
dermique nous pensons qu'il est vraisemblablement parti d’un point du 
systéme glandulaire. Cette derniére lésion nous parait distincte de l’infil- 
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tration des cellules cubiques, claires, disposés en minces boyaux alvéo- 
laires que nous avons signalés comme représentant une dégénérescence 
peut étre également épithéliomateuse de certains points de l’épiderme de 
la muqueuse. 

Comme de premiers examens ne nous avaient révélé que du lupus, 
nous fimes une séance de galvanocaustie. Puis une fois bien édifiés sur la 
nature du mal, nous laissAmes de cété tout traitement actif, le malade 
quitta le service, la cachexie marchait rapidement. 
fi A tous égards, cliniquement et histologiquement, l’observation 
nous a paru intéressante, car elle indique ici l’existence d'un proces- 
sus de dégénération épithéliale et épithéliomateuse, bien singulier et 
inobservé dans de telles conditions. 
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REVUE DES SOCIETES SAVANTES 


$OCIETE VIENNOISE DE DERMATOLOGIE (1) 
Séance du 1% octobre 1896. 
al 
Erythrodermie. 
M. Kaposi présente une femme de 40 ans dont depuis cing mois toute la _ fs 


surface du corps présente une coloration rouge. Les Frangais désignent ces ; 4 
cas sous le nom d’érythrodermies et rangent certainement dans ce nombre 4 eer 
des cas avec rougeur diffuse comme dans le psoriasis généralisé, l’'eczéma a ae! 
généralisé, des pityriasis rubra ainsi que descas de nature encore obscure js : “ 
telle que la malade qui fait le sujet de cette présentation. Il y a ici une paré- a ahs 
sie diffuse des muscles des vaisseaux; la peau est complétement lisse, non = 
squameuse, ce qui distingue cet étatde l’eczéma. Contrairement aussi a ce s ears 
qu’on observe dans ce dernier il n'y a pas d’edéme proprement dit, mais _ : 
d’autre part la peau est plus épaisse que dans d'autres érythémes, sur le 
front, le cou, la poitrine et tes membres. Elle n’est pas pateuse, molle / 
comme dans l'eczéma. Primitivement cette infiltration était beaucoup plus 
forte et formait sur le front et le cou d’épais bourrelets, ce cas rappelait ee oe 
ceux qui, dans leur marche ultérieure, se transforment en lymphodermie _ a 
pernicieuse ou en mycosis fongoide. La malade accuse en outre des dou- 
leurs térébrantes augmentant ala pression, de l’insomnie et un malaise 2 we 
général; parfois il y a un peu de fiévre. L’examen du sang montra des ¥ or : 
cellules éosinophiles, d’ailleurs rien d’anormal. Pas d’albumine. Locale- 
ment, applications émollientes, jusqu’a présent les vaisseaux ont repris par fi . 
places leur tonicité,la rougeur n’est plus aussi uniforme, en quelques points 
petites taches blanches punctiformes. Contre le prurit on a essayé le chlo- 
rure de calcium, mais la malade n’a pas pu le tolérer longtemps. Il est 
possible qu'on ait affaire 4 un mycosis fongoide en voie de développe- 
ment. 

M. Lane fait remarquer combien il est difficile de faire examen du sang 
dans les cas d’infiltration générale de la peau, peut-étre serait-il préférable 


es le prendre sur les muqueuses, en tout cas elles ne sont pas altérées. 


Pemphigus vulgaire. 
M, Kaposi. — Le cas actuel est instructif en ce qu'il a été observé dés le | 


début. C’est un homme de 70 ans, jusque-la tout a fait bien portant. — 
Il survint tout d’abord un érythéme, qui se transforma en une urticaire 
annulaire, plus tard des bulles se produisirent. En outre ily avaitdes symp- | 
témes subjectifs, insomnie et inappétence. 


(1) W. khin., med. Wochensch., , 1896, p. 1023. ie F 
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Pemphigus local. 


M. Kaposi. —On sait que le pemphigus peut rester localisé 4 une moitié 
du corps pendant des mois, méme des années. Quelques-uns de ces cas ne 
devraient peut-étre pas étre désignés sous le nom de pemphigus, tels 
sont ceux dans lesquels on ne trouve des bulles que sur le dos des mains. 
On pourrait rattacher cet état 4 une parésie des vaisseaux, a une cyanose 
avec augmentation de la perméabilité des vaisseaux pour le sérum. Kébner 
et d'autres auteurs ont, sous le nom d’épidermolyse bulleuse héréditaire, 
décrit des cas ot, chez plusieurs membres de la méme famille, depuis la 
plus tendre enfance, sur tous les points exposés a une pression, aux 
talons, 4 la plante des pieds etc., sur lesquels il ne survient habituelle- 
ment qu’un érythéme, l’épiderme se souléve et il se fait une exsudation 
de sérum. Le malade actuel est au contraire un homme de 60 ans, bien 
portant jusqu’a ce moment ; depuis trois mois ila sur le dos du pied 
droit des bulles disséminées, localisées jusqu’a présent 4 cette région, 
cependant l’orateur croit que |’éruption continuera 4 se développer. Il se 
rappelle un cas ot la premiére éruption survintau cuir chevelu et par suite 
de l’amas des crodtes ressemblait tout a fait 4 un eczéma impétigineux ; 
mais plus tard il survint un pemphigus généralisé grave, qui ne peut pas 
étre rapporté 4 de la cyanose, vu quele reste de la peau présente une colo- 
ration normale et l’affection ne concerne que le dos du pied. 

M. Neumann connait plusieurs cas ott pendant des années des bulles iso- 
lées existaient sur le dos des mains. I] se rappelle un cas ou il survint, 
en connexion avec une opération de cataracte, une tuméfaction et une 
rougeur de la conjonctive palpébrale et bulbaire sans cause appréciable ; 
plus tard il se produisit un abcés dans le creux de l'aisselle et dans le pli 
iléo-crural et des bulles sur d’autres surfaces de frottement, bulles qui 
n’envahirent qu’ultérieurement tout le corps. 


Lépre tubéreuse et maculo-anesthésique. 


M. Kaposi. — Il s‘agit ici d’un malade originaire de Philippopoli ; les 
sourcils manquent, le dos des mains et les avant-bras présentent la 
couleur bronzée caractéristique ; nodosités trés confluentes alaface, nodo- 
sités et infiltration diffuse du dos des pieds et des jambes; anesthésies sur 
les cétés de la flexion des membres. Le malade est depuis quelque temps 
trés affaibli. Nombreux bacilles. Ses parents et ses fréres et sceurs sont 
bien portants, le malade depuis 7 ans n’a pas quitté sa résidence. Ce cas 
prouve de nouveau que, bien que la contagiosité de la lépre puisse étre 
considérée comme démontrée, des infections surviennent difficilement. Un 


fait intéressant, c’est que le malade est originaire d’un pays ot jusqu’a 


présent il n’a pas été question de lépre. Si dans ces derniers temps les 
communications se multiplient en ce qui concernent les foyers lépreux 
déja connus et sur les nouveaux, ceci tient moins 4 une augmentation réelle 
des lépreux qu’au progrés de nos connaissances pour établir le diagnostic. 
Récemment Blaschko a relaté en détail les cas de la Province de Memel, 
Ehlers ceux d’Islande. Il y a peu de temps ou a de nouveau ouvert des 
léproseries a Dorpat et a Riga. 

M. Neumann voit dans ce cas la confirmation qu’il existe dans tous les 
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états des Balkans des foyers lépreux. Quant a la Roumanie et a la Bosnie, 
c'est suffisamment connu, on a observé quatre cas dans le Monténégro. 
Il y a peu de temps Glick a relaté un cas observé a Sarajevo, cas prove- 
nant de la Dalmatie, tandis que les cas cités par v. Hovorka, ne sont 
pas tout 4 fait a l’abri d’objections, quant au diagnostic. De la Serbie et 
de l’Albanie on ne sait rien jusqu’a présent. 

M. Lane a observé a Innsbruck un cas que l'on peut regarder comme 
autochtone, Vraisemblablement il s’agissait d’une contagion venant de 
l'Italie du Nord. 

M. Exnrmann fait remarquer que Ehlers regarde la lépre en Islande 
comme un reste de la lépre du moyen Age et donne la preuve historique 
qu'on a supprimé partout trop tét a cette époque les léproseries. : 


Eléphantiasis de la face. 


M. Kaposr. — II s’agit d'une fille de 19 ans venue 4 la clinique pour 
une tuméfaction considérable des deux paupiéres inférieures. L’ouverture 
des paupiéres n’était plus possible 4 ce moment, actuellement la tuméfac- 
tion a diminué. La peau est d’un blanc normal, au toucher on sent une 
dureté qui a droite s’étend sur les joues et jusqu’au muscle sterno-cléido- 
mastoidien, 4 gauche jusqu’au pavillon de l’oreille et a l’angle du maxil- 
laire inférieur. La malade dit avoir eu, il y aenviron 10 mois, du gonfle- 
ment et de la fiévre. Sans doute il s’agissait d’un érysipéle dont il a été 
impossible de trouver le point de départ, les dents sont saines ; a l’orifice 
des fosses narines, ni eczéma, ni lupus, ses yeux sont actuellement nor- 
maux. La malade a eu pendant son séjour a l'hépital a plusieurs reprises 
de légéres récidives d’érysipéle, avec élévation de température. Il ne peut 
étre question de myxcedéme. 


le 
Rhinosclérome. 


M. Kaposi, présente deux cas de cette affection, dans ces deux cas ona 
constaté la présence des bacilles. 

M. Lane a observé il y a 8 ans un cas de sclérome qui au bout de 
quelque temps présenta l’aspect caractéristique d’un carcinome exulcéré. 
On pourrait admettre que le carcinome s’était développé sur un rhinosclé- 
rome, comme ceci se produit sur un terrain syphilitique ou lupique. 
L’examen histologique montra qu’il s'agissait d’un rhinosclérome pur. 


Cas probable de mycosis. 


M. Kaposi présente un malade avec plaques spéciales dans la région 


de l’arc costal et de l’épigastre. Les plaques, au nombre de cing, consis- 


tent en croftes irréguliérement configurées résultant de la dessication du 
sérum qui s’écoule en grande quantité. Sur le bord, nombreuses papules a 
et vésicules de la grosseur d'un grain de mil. Les plaques de la dimension 


d'une piéce de 5 francs en argent résultent de la confluence de vési- 


cules semblables plus petites qui sont survenues en plusieurs poussées, en _ 
groupes concentriques. Cet état a l’aspect d’un impétigo herpétiforme, 
mais nullement d’un eczéma ordinaire. Si on détache une crodte il ya 
au-dessous une surface rouge, le réseau est humide, trouble, avec un bord 
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-simplement frangé correspondant aux vésicules marginales. L’impétigo 

_contagieux de la face présente parfois un aspect analogue. Peut-étre faut- 

‘il admettre pour cette affection, comme pour l’impétigo contagieux, un 

agent infectieux. On n’a pas trouvé jusqu’a présent de champignons. Dans 

Te creux axillaire droit, plaque eczémateuse nettement limitée, rouge, trés 
- humide, de la dimension de la paume de la main. 

M. Lane est également convaincu qu'il s’agit d'une maladie mycosique 


Lupus vulgaire. 


M. Lane présente un gargon de 9 ans, atteint de lupus vulgaire sur 
différentes régions du corps. La maladie existe depuis quatre ans et a 
envahi la plus grande partie du scrotum. En outre, on sent un cordon de 
la grosseur d’une plume de corbeau s’étendant dans la partie lupique vers 
le testicule gauche, le testicule est hypertrophié, dur et fondu avec I’épi- 
didyme en une masse unique. II s‘agit sans doute ici d'un processus 
analogue 4 celui qu’on observe sur la peau, et le cordon dur indique la 
voie par laquelle l’infection s'est faite. Comme il ne saurait étre question 
d’un lupus du testicule, mais de tuberculose de cet organe on a la preuve 
clinique que lupus et tuberculose représentent deux processus trés rap- 
prochés. 

M. Neumann croit qu'il s’agit dans ce cas d’une localisation simultanée 
de tuberculose dans le testicule et dans la peau. 


Réinfection syphilitique. 
M. Lane présente un homme de 31 ans, qui a été traité dans son service 
en mai et juin 1893, pour une sclérose du prépuce et du pubis, avec lym- 
oh phadénite ; les cicatrices sont encore visibles actuellement. Ce malade fut 
alors congédié sans exanthéme, il revint en mars 1894 avec des papules 
sur le pénis et au scrotum. Le 12 septembre de cette année, il fut admis 
ae dans le service de l’orateur pour un ulcére du volume d’une noisette 
située sur le gland. 
r Engorgement des ganglions inguinaux des deux cétés. On diagnostiqua 
une gomme. Le 20 septembre, syphilide papuleuse sur le tronc et les 
_membres, il s’agit donc, suivant l’auteur, d’une réinfection syphilitique 
_ incontestable trois ans et trois mois aprés la premiére infection. A l’épo- 
— que il fut traité localement et ne prit ni mercure, ni iode. 

M. Neumann fait remarquer 4 cette occasion qu’il a vu dans ces der- 
niéres années 6 a 7 cas de réinfection, et il ne peut comprendre comment 
Fournier a pu dire il y a peu de temps qu'il n’a encore jamais vu de réin- 
fection. Toutefois, on ne saurait regarder tout ulcére a base dure comme 
une affection primaire ; on ne peut admettre de réinfection que si on a vu 
-soi-méme une ulcération se développer, les ganglions lymphatiques se 
tuméfier et un exanthéme général apparaitre. 

M. Neumann présente : 1° une paysanne de 22 ans, atteinte de syphilis 
ulcéreuse de la face ; 2° un homme de 36 ans, qui eu septembre 1894 fut 
traité dans la clinique de l’orateur pour une syphilis récente. Le 15 sep- 
tembre de cette année, il est revenu 4 l’hdpital pour ulcére induré qui 
occupe exactement le siége de |'affection primaire antérieure, récidive in 
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M. présente un malade, agé de 60 ans, atteint d’épithéliome 
plat (ulcus rodens) de la face. L’affection existe depuis environ treize = 
ans, aprés 35 injections faites chaque jour de solution de Fowler, l’ul- 'E 
cére s'est cicatrisé aux trois quarts; sur les parties centrales le tissude __ *4 2 
la tumeur est complétement éliminé et remplacé par un tissu cicatriciel, 
seulement vers la racine du nez, il n'y a pas de tendance a la guérison. 

M. Scunast présente : 19 un cas de lupus vulgaire du dos du pied — 
guéri par |'excision et la transplantation, d’aprés la méthode de Thiersch. 

2° Uncas d’épithéliome développé sur un terrain gommeux. Affec- 
tion primaire en 1872, traitée localement ; en 1887 et 1888, syphilide tuber- 
culeuse du tronc et de la face guérie aprés un traitement ioduré. Actuelle- 
ment, depuis six semaines, ulcére sur la joue gauche; sur la paupiére 
supérieure gauche infiltrat ulcéré, sur l’arcade sourciligre du méme cété, 
plaque rouge et infiltrée en partie cicatrisée, sur l’épaule gauche et sur la 
face d’extension du bras droit, ulcération a bord dur. Le traitement spéci- 
fique n’a pas donné de résultat. L’examen histologique a montré qu'il 
s’agissait d’une prolifération épithéliale inflammatoire chronique concer- 
nant un tissu traversé par des cellules rondes et en quelques points de — 
cellules géantes. 

M. Lane. — La multiplicité des nodosités ferait penser 4 des métas- . 
tases, mais s'il en était ainsi le malade serait plus affaibli. 

M. Scunast présente : 1° un cas d’affection syphilitique primaire de B 
la langue; 2° un cas de syphilis précoce du systéme nerveux cen- | 
tral. 


Séance du 28 octobre 1897. 


M. Spiecier présente un garcon de 4 ans, atteint de lupus érythéma- = 
teux. 


Eradication de la syphilis. 


le 3 juin, au 77¢ jour de la maladie, la clinique, sans avoir présenté aucune 

espéce d’accidents consécutifs. I] n’était survenu ni de l’hypertrophie des — 

ganglions cubitaux et cervicaux, niles symptomes subjectifs de la période 

éruptive. Actuellement, au bout de sept mois, on constate une sy philis - 

secondaire (psoriasis palmaire, plaques muqueuses de la cavité buccale). 
2° Un malade de 22 ans, atteint de psoriasis vulgaire, 


Psoriasis vulgaire. 


M. Grosz présente une malade du service de M. Mracek, traitée avec 
Viodothyrine. Cette malade a eu depuis lage de 14 ans a plusieurs reprises — 
du psoriasis. Au moment de son entrée 4 ’hdépital, au mois de mars der- 
nier, elle avait une infiltration diffuse de la peau avec amas considérable 
des squames sur tout le corps. On prescrivit Nodothy rine a doses crois- 
santes de 0,5 (triturée avec du suc de lait) jusqu’a 6 gr. et les symptémes 
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disparurent complétement du 12 mars au 4 avril. Comme parérgies on 
constata de la céphalalgie et de l'inappétence, des troubles psychiques 
temporaires. Aprés son départ, elle resta indemne de psoriasis jusqu’au 
mois d’aodt ov il survint sur tout le corps des plaques trés squameuses 
plus grandes que la paume des mains. Parmi tous les cas soumis a cette 
médivation il n’y en eut pas un seul d’aussi grave ; en raison de I’efficacité 
du premier traitement on donna de nouveau de |'iodothyrine, d’autant plus 
que la malade elle-méme la réclamait. Elle en prit jusqu’au 4 octobre 
133 gr. 

M. Neumann remarque que ce traitement agit comme celui avec |’iodure 
de potassium. Dans une série de cas, il a donné des doses élevées d’iodure 
de potassium ; le psoriasis nummulaire guérissait complétement, mais il 
y avait des récidives. 

M. Rite. — Le dernier malade, ainsi _ a pris en 40 jours 1,175 gr. 
diodure de potassium. On commenga avec 2 gr. jusqu’a 60 gr. par jour 
pour redescendre ensuite 4 1 gr. Dés le premier jour, il survint de 
lcedéme des paupiéres qui disparut, sauf qu’il fut nécessaire d’inter- 
rompre la médication. Comme lI’affection de la peau était déja guérie et 
qu'il était survenu des vertiges et de la céphalalgie, on cessa le traite- 
ment ; pendant la cure le malade avait augmenté de 3 kil. et demi et son 
état général était satisfaisant. 

M. Lane a essayé le traitement ioduré il y a plusieurs années. Un 
malade prit jusqu’a 40 gr. par jour, on dut le cesser, en raison d’une anurie 
qui persista vingt-quatre heures. 

M. Sprecuer est d’avis que l’action de l'iodothyrine n'est pas simplement 
une action iodique. Ce qui le prouve c’est la faible proportion d'iodothy- 
rine qui ne renferme qu'une petite quantité d’iode. La substance active est 
sans doute la partie organique de la préparation. 

M. Grosz. — D’aprés Baumann l'iodothyrine est plus active que la 
glande thyroide fraiche, vu qu’elle n’est pas attaquée par la digestion 
mais est résorbée telle quelle. Dans ce cas l’iode serait préférable. 

M. Eurmann — L’iode serait peut-étre moins rapidement éliminé; il 
demande si on a fait des recherches dans ce sens. 

M. Neumann présente : 1° un malade de 26 ans atteint de syphilis 
maligne précoce ; 20 une fille de 25 ans, atteinte de gommes cutanées 
de la pointe et des ailes du nez, ainsi que de la lévre supérieure, ayant 
une grande analogie avec un lupus ; 3° une couturiére de 42 ans, atteinte 
d'une gomme ulcérée de |’épaule gauche. Le processus paraft avoir 
envahi les tendons et la capsule articulaire. “<F 


pavillon des oreilles, d’ou elle s'est étendue sur la face et plus tard: sur la 
poitrine, elle est caractérisée par des vésicules entourées d’une aréole 
rouge ; sécrétion abondante et crodtes. En 1894, le cuir chevelu fut 
envahi. Bient6t survinrent dans la région de l’oreille de nouvelles efflo- 
rescences confluentes, prurigineuses et sécrétantes. Actuellement, tout le 
corps est envahi. On peut baat ici 4 une infiltration de la peau, peut- 
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par des leucocytes. Il est facile de epenil que dans ces conditions il 
peut se produire des tumeurs leucémiques de la peau. L’examen du sang ae 
montra une diminution de I'hémoglobine et une leucocytose marquée. bs 
Dans les ganglions lymphatiques et les organes internes rien d’ anormal 
a signaler. 

M. Neumann. — Le diagnostic est actuellement difficile & établir ; les fs 
tefois on pourrait penser 4 un pemphigus foliacé, car il y a eu des bulles ; 
sur la poitrine. 

Dans un pemphigus de longue durée il ne se produit plus de bulles, : =e aie 
l’épiderme n’étant plus assez résistant. 


Maladie trophique du maxillaire consécutive au tabes. OF. “ 
M. Rite. — Ce cas concerne un malade 4gé de 18 ans, qui a con- 
tracté la syphilis en 1890. A cette époque et trois ans plus tard, il fit A 
50 frictions. Les phénoménes datent de 1894. Le malade remarqua alors — 
que des deux cétés du maxillaire supérieur, il y avait dans la région des y ee 
derniéres molaires une ouverture de la dimension d’une piéce d’un franc 5 
a la suite de la chute d’une dent non cariée, ouverture par laquelle 7 oa Wek a 
arrivait dans l’antre d'Highmore. Comme ces lésions altéraient la voix et 
lui donnaient un son nasal, le malade fut obligé de boucher ouverture = 
avec de l’ouate. La moitié droite du visage est anesthésiée. Il résulte de 
la symétrie des lésions, de la chute de dents saines, de la rapidité de : ¥ 
l'évolution et de l’absence des douleurs, ainsi que de l’anesthésie de sf 
muqueuse, des gencives dans les régions atteintes, enfin peut-étre aussi : 
de la localisation, qu'il s’agit ici de troubles trophiques et non dostéo- 
périostite gommeuse. On sait que l'affection du maxillaire peut survenir 
a toutes les périodes du tabes et, comme le mal perforant du pied, étre ye 3 
le premier symptome de la maladie. 
M. Eurmann demande a quelle époque remonte l’apparition des premiers ‘t 
symptomes du tabes. On a de nouveau récemment mis en doute lorigine — 
syphilitique du tabes. Derniérement on a décrit un cas de tabes avec — 
sclérose récente. 
M. Rite. Les premiers symptémes tabétiques sont survenus dans la val 
quatriéme année aprés l’infection. Le malade eut alors une diphthérie, 
avec paralysie consécutive du voile du palais. f 
M. Lane. — L’infection syphilitique d’un tabétique n’infirme en rien _ 
Vhy pothése d'une corrélation entre le tabes et la syphilis, Aplus forte rai- 
son si nous admettons la réinfection. ie 


“ag 
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provoqué par la sy phils, il y a encore d’autres causes, 
M. Neumann rappelle les cas de tabes qui se sont améliorés sous 7. - 
Yinfluence du traitement anti-syphilitique et l’analogie des lésions histolo- | 


giques dans la moelle avec celles dans la syphilis. = ore! cS 
M. Popper présente : 1° un malade atteint de méningite syphilitique_ 
de la base, au cinquiéme mois de la maladie. En mai de cette année lésion | oe 


primaire et exanthéme, au milieu d’aodt tise violente avec exacer- 


étre aussi du tissu sous-cutané. Cet état a amené une abondante proli- . 
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bation nocturne, au bout de trois semaines sensibilité de la nuque a la 
pression et dans les mouvements. Le 18 octobre parésie faciale du cété 
gauche, troubles dans la sphére de l'hypoglosse, exagération des réflexes 
rotuliens 4 gauche, diminution de l’intelligence, ralentissement du pouls. 
Deux jours aprés paralysie du rameau frontal du facial, parésie de la 
moitié gauche du corps, réflexes rotuliens abolis. Sous l'influence d’un 
traitement mercuriel énergique les accidents disparurent lentement. 

M. Lane ajoute que, a l'apparition des symptémes méningitiques graves, 
on appliqua un traitement mercuriel énergique de fagon 4 introduire la 
quantité habituelle en deux points séparés. 

M. Kronre.p. — Dans ce cas la résorption est plus facile. Les injections 
furent répétés tous les deux a trois jours jusqu’a l’apparition de la stoma- 
tite. En cas d’intoxication on exciserait le foyer injecté. 

M. Enrmann a une fois injecté par erreur une solution dix fois trop forte 
de peptonate de mercure, il fit une incision au bout de quelques heures et 
lava avec de l’eau de chaux. Le lendemain stomatite intense, l’exanthéme 
avait pali. 

M. Popper présente : 1° un cas de lupus vulgaire des joues, chez un gar- 
con de 22 ans, opéré avec succés par la méthode de Thiersch ; 2° un malade 
de 23 ans atteint d’ulcéres tuberculeux de l’anus avec phtisie pulmo- 
naire et laryngée. 

Séance du 11 novembre 


M. Kaposi présente cing malades atteints de pemphigus qui offrent 
simultanément les différents types et périodes de la maladie pouvant se 
présenter successivement chez un méme individu. 

1° Un malade avec disques rouges, restes de bulles antérieures flasques, 
avec zone marginale d’épidermisation, et décollement des bords en quel- 
ques points. Il existe une certaine ressemblance avec l’eczéma crodteux, 
_toutefois les crodtes sont ici constituées par de plus fines lamelles. Il en 
est ainsi a la face et au cou jusqu’au-dessus du sternum; sur le tronc on 
a plutét affaire au pemphigus foliacé ; au pli axillaire une bulle flasque; sur 
les avant-bras, les membres inférieurs, bulles disséminées ayant les carac- 
_ téres de celles du pemphigus vulgaire. En raison de la flaccidité des bulles 

on pourrait désigner la maladie sous le nom de pemphigus cachectique. 
2° Le second cas concerne une malade dont la premiére éruption est 
- constituée par les formes les plus différentes de l'érythéme. Bon nombre de 
plaques érythémateuses palissent sans qu'il survienne de bulles, tandis 
qu'il en apparait sur d'autres points. On trouve en outre des bulles 
tendues, de la grosseur d'un pois 4 celle d'une noix, qui ne s’éten- 
dent pas 4 la périphérie comme dans le cas précédent, mais s’épidermisent 
de nouveau. Cependant ces cas de pemphigus vulgaire peuvent prendre 
un caractére malin, lorsque le malade est affaibli par suite d'une sécré- 
tion abondante, tandis qu’une forme circinée comme la premiére peut 
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avoir une marche favorable quand l’évolution est lente et qu’il y a épider- 
misation. Cette malade eut de la fiévre en raison de |’étendue de |’éruption. 
Ni dans ce cas ni dans le précédent les muqueuses ne furent atteintes. Py on ao 
3° Dans ce troisiéme cas il s’agit de formes abortives de pemphigus ayant | e : 
leur siége sur la poitrine et le dos, c’est-a-dire de bulles qui peu apres — aN : 
l'apparition de |’exsudation s‘affaissent ; puis l’épiderme se desséche. Cette 
forme peutétre disséminée,présenter une disposition circinée,elle se mani- _ +28 
feste dans les rémissions du pemphigus qui durent des semaines et des” 
mois, mais on l’observe aussi comme éruption initiale; alors le diagnostic — 
est souvent trés difficile. 
4° Un cas de pemphigus solitaire ou local; bulles symétriques sur le dos ‘Ae 
des mains et les pieds ainsi que sur le pavillon des oreilles. . ts 
5° Enfin un malade qui a d’abord présenté de l’érythéme, ensuite une 
éruption considérable de bulles accompagnée de fiévre ; actuellement ce 
malade est dans une période de rémission. oa — 
M. ScuirF présente un enfant atteint d’érythéme noueux avec de nom- 
breuses ecchymoses et température ¢levée. Il s'agit sans doute d’ une 
maladie infectieuse, se traduisant par des nodosités et des mange oll Ci 
de la peau. 
M. a toujours été davis que Pérythéme noueux, purpura rhu- a 


sont les formes graves, elles peuvent se combiner entre elles. 

M. Neumann. — Les érythémes peuvent survenir comme maladies infec- 
tieuses indépendantes ou comme affections symptomatiques dans les cas 
de rétention du pus, dans la diphtérie, la syphilis, etc. 

M. Kaposi présente un enfant atteint de maladie maculeuse de 
Werlhof ayant son siége sur les cuisses, les surfaces de flexion des AL 
membres supérieurs, les épaules, etc. La maladie existe depuisdeux ans | 
et survient surtout dans la saison froide. ee 

M. Popper (service du professeur Lang) présente deux cas de lupus — 
vulgaire des joues guéris par l'excision et la transplantation d'aprés la 
méthode de Thiersch dans un cas, et dans l’autre en prenant un lambeau 
pédiculé dans la région cervicale. 


Pityriasis rubra. 

M. Neumann. — Journalier de 32 ans. Début de la maladie il y aurait 
8 mois, avec frissons et sensation de faiblesse générale. Sur le tronc et 
les membres, principalement sur le thorax, le dos et les fesses, la peau est 
brun rouge pale jusqu’a livide, ridée, tres amincie et atrophiée, sillons 
et lignes trés apparents. Il existe en outre en ces points une desquama- 
tion sous forme de squamules furfuracées, transparentes, minces, un peu 
brillantes. La face interne des jambes, le creux des jarrets, les parties 
génitales, les plis inguinaux sont indemnes. Sur l’abdomen nombreuses 
taches blanc clair, semblables a des cicatrices, avec bord rouge. On pour- 
rait penser 4 un pityriasis rubra, a une atrophie de la peau, a un lichen 
ruber ou a de l’ichthyose. Il faut exclure les deux derniéres affections 
vu que la peau est molle au toucher, mais la maladie actuelle ne res- 
semble tout a fait ni au pityriasis rubra ni a |’atrophie de la peau. 
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M. Kaposi croit qu'il s’agit ici d'une atrophie idiopathique de la peau. 
- Dans le pityriasis rubra on n’observe une semblable atrophie qu’aprés 
plusieurs années. L’atrophie actuelle rappelle plutét la glossy skin. L’ora- 
teur signale aussi les districts atrophiques cicatriciels correspondants 
; a la direction des fentes de la peau, districts qui sont entourés de vais- 
- seaux ectasiés, comme on les rencontre au voisinage des parties atrophiées 
et cicatricielles de la peau. Ces atrophies peuvent aussi étre unilatérales 
sur un membre. La peau est alors flétrie comme celle d’un vieillard. 
_ Les causes sont variables, Pospelow cite un cas ot un membre était resté 
exposé durant plusieurs heures a la pluie et au froid; la peau de l’avant- 
bras ressemblait ensuite 4 du « papier a cigarette froissé ». Peut-étre la 
cause est-elle aussi la disparition du tissu conjonctif sous-cutané avec obli- 
tération des plus petits vaisseaux environnants. Cet état est analogue éga- 
lement aux stries et aux macules atrophiques de la peau, qui sont occa- 
sionnées par la distorsion de la peau, l’extension des papilles, la déchi- 
rure de quelques petits vaisseaux, Le professeur Fuchs a décrit une série 
de cas avec atrophie des paupiéres. Dans ces cas la paupiére est trans- 
formée en un sac large qui retombe sur le pli palpébral et empéche les 
malades de voir. Cette lésion serait de méme nature que le kraurosis 
vulvz de Breisky. 

M. Neumann présente : 1° le malade, originaire de Roumanie, atteint 
de lépre tubéreuse qu'il a montré a plusieurs reprises. Les nodosités 
sont plus nombreuses et volumineuses. L’affection s’est aggravée dans le 
pharynx, la luette est détruite ; 

2° Un malade atteint d’affection syphilitique primaire du menton. 

M. Popper, une malade avec ulcére gommeux de la jambe et ulcéres 
du sein. Elle est atteinte de tuberculose héréditaire. 

M. Lane fait remarquer que les ulcéres du sein présentent les carac- 
téres de l’affection qu’il a décrite comme lupoide. Les infiltrats gommeux, 
= se transforment au point de prendre l’aspect d’un lupus et dans 
un cas de ce genre Neisser a constaté la présence de bacilles tubercu- 
leux. 

M. Kaposi présente : 1° une femme de 66 ans atteinte d'un adénosarcome 
du sein, dont la localisation et l’aspect pouvaient faire croire 4 une 
maladie de Paget; 

2° Un cas de carcinome développé sur un lupus vulgaire; 

3° Un malade présentant un ulcére de forme ovale, croditeux, nettement 
_ limité, s’étendant de la commissure buccale jusqu’au milieu des lévres 
supérieure et inférieure, le centre est déprimé, cicatriciel ; sur les lévre il 
y a d’autres foyers de la grosseur d’une lentille. Avant tout on croirait 
avoir affaire 4 une syphilide serpigineuse. L’anamnése ne révéle rien, sur 
le prépuce et dans le sillon coronaire petites papules Le bord fendillé de 
lalévre supérieure rappelle la tuberculose dela peau. Le pemphigus 
végétant a quelque fois sous cette forme son point de départ 4 la com- 
missure buccale. L’affection existerait depuis cing semaines. a 

MM. Uuimann et Neumann pensent aussi qu'il s’agit de tuberculose. 
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Séance du 25 novembre 1896. 
F Tuberculose papillomateuse de la peau. i 


Nost. — Sur la moitié supérieure de la grande lévre droite il existe 
une tumeur qui a envahi le prépuce du clitoris; cette tumeur est rouge 
pale, dure et douloureuse, érodée en quelque points, recouverte de 
croites minces; sur les bords prolifération papillaire. Ni les ganglions 
inguinaux ni d’autres ganglions ne sont engorgés. Pas de syphilis. La 
longue durée de la maladie et une tuberculose pulmonaire certaine rendent 
trés vraisemblable qu’il s’agit ici d’une tuberculose de la peau. 

M. Fincer. — Dans la tuberculose verruqueuse il s’agit de lésions pro- — 
voquées d’une part par le bacille tuberculeux, de l’autre de lésions déter- 
minées par une immigration de staphylocoques dans les épithéliums fen- 
dillés. On trouve par suite 4 cété d’infiltrats mamelonnés, de trés petits 
abcés qui se vident par pression et constituent un caractére diagnos- 
tique important d’avec le lupus verruqueux. b 

M. Uttmann. — Le point intéressant dans ce cas consiste en ce que l’affec- 
tion a son siége a la limite de la peau et de la muqueuse, ce qu’on observe 
souvent dans la tuberculose. Quand elle envahit la muqueuse la maladie — 
prend un caractére papillomateux typique, tandis que sur la peau elle a 
- laforme clinique et anatomatique décrite par Riehl et Paltauf. Laprésence __ 
de bacilles et de l'aréole érythémateuse caractéristique 4 la périphérie 
prouvent la proche parenté des deux formes. On a observé un état sem- 
blable dans le lupus papillaire, ce qui tendrait 4 montrer qu'il y a pas 
non plus de grandes différences entre les deux affections de la peau. | 

M. Kapost demande a M. Nobl ce qui l’a déterminé 4 exclure le carci- — 
nome. 

M. Nost. — C’est la longue durée de la maladie. 

M. Neumann n’a encore jamais observé de lupus vulgaire sur les organes 
génitaux de la femme, mais la tuberculose est fréquente dans cette al 


M. Fincer présente un cas de cette affection. Début en 1891 avec rou- _ ; 
geur et sensibilité des phalanges terminales, qui survenaient par accés le 
matin et diminuaient le jour. L’année suivante la deuxiéme phalange fut 
envahie et les accés devinrent plus fréquents. Plus tard la maladie 
gagna la main et l’avant-bras. Il s’agit d’une blanchisseuse exposée au 
froid et 4 l'humidité. On a par conséquent affaire 4 une érythromélalgie 
occasionnée par la paralysie des nerfs des vaisseaux et la dilatation des 
vaisseaux sanguins. On sait que Lewin distingue trois formes, deux sont 
symptomatiques, par exemple du tabes, de la paralysie progressive, de la 
myélite, ou bien d'une maladie centrale fonctionnelle (hystérie, neurasthé- 
nie), une troisiéme est idiopathique. 

M. Kaposi croit que dans ce cas c’est une asphyxie locale, comme on 
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l'observe précisément dans les engelures. Le caractére différentiel que ces 
derniéres sont toujours circonscrites n'a pas de valeur 4 ses yeux. Car on 
_ voit souvent survenir chez des sujets jeunes des rougeurs diffuses sur les 
mains et les pieds avec troubles de la sensibilité, qui par moments, sur- 
- tout le matin et le soir, augmentent et si elles persistent longtemps 
peuvent entrainer aussi l’hypertrophie du tissu conjonctif. Il s’agit dans 
ces cas, comme dans les engelures, de parésies des vaisseaux par des 
causes différentes. Il existe souvent une nutrition défectueuse, de la chlo- 
rose ou une impressionnabilité individuelle 4 des causes nocives, par 
exemple l'humidité et le froid. 
Vappui de son opinion l’orateur présente une infirmiére de sa cli- 
J nique. Chez elle il existait une asphyzie périphérique analogue des vais- 
_ = Le bras gauche avait un volume considérable et présentait un 


: “4 aspect analogue au myxoedéme. Peu a peu la tonicité des vaisseaux 
ae - augmenta, toutefois il se développa un épaississement du tissu conjonctif 
qui persiste encore. 
Finer proteste contre lopinion qu’il s’agissait d’engelures, selon 
Jui Vaffection de cette malade dépendrait de la température extérieure et 
-, non de la saison, et d’autre part, dans les engelures, méme si elles sur- 
 viennent d'une maniére diffuse, il existe des zones d’infiltration plus 
me. = caractérisée. Elles ont en outre leur siége sur la surface dorsale et 
ae _ envahissent 4 peine les faces de flexion. En outre un point important c'est 
as x. _ la marche. Dans les engelures un infiltrat diffus pourrait survenir sur un 


doigt, mais on n’a pas encore observé dans les engelures une extension 


& aussi uniforme sur les dix doigts simultanément, de la périphérie au 

centre. 
a M. Neumann. — Selon lui, M. Kaposi n’a certainement pensé qu’a une 
. de ces hyperhémies passives qu’on observe chez les individus anémiques, 
: surtout chez des jeunes filles, et chez des hommes atteints de lichen des 


scrofuleux, 4 la face dorsale des mains et des pieds, au nez et aux 
oreilles, Elles ne sont pas provoquées, mais seulement aggravées par le 
_froid ; on désigne aussi ces hyperhémies sous le nom d’engelures, bien 
que cette dénomination ne s’applique a proprement parler qu’A des mala- 
dies aigués comme on les voit survenir consécutivement a l’action d’un 
froid intense. On observe également avec ces formes des épaississements 
de la peau que l’on combat par des bandages compressifs. Ces cas ont 
encore besoin d’étre élucidés. 

M. Kaposi a pensé a une asphyxie locale et non 4 une engelure. 

M. Grinrevp présente un malade atteint d’affection syphilitique pri- 
maire, compliquée de kyste du prépuce. 

M. Kaposi présente : 1° Un cas d’érythéme noueux des membres 
inférieurs et d’érythéme annulaire sur la partie supérieure du corps, 
comme preuve de l’identité des deux maladies; 

2° Un cas de lichen ruber acuminé chez une fillette de 10 ans. La 
maladie n’existe que depuis quelques mois et on la soumettra tout d’abord 
a un traitement local, sans arsenic; 
3° Un cas de lupus vulgaire trés étendu de la peau du visage; 
4° Un cas de lupus vulgaire serpigineux et de lupus papillaire; 
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5° Un malade atteint d’atrophie dela peau. Principalement a la cuisse © 
la peau présente des marbrures rouge bleu, avec compartiments dépri- 
més au centre, entourés d’une zone téléangiectasique. L’épiderme est en 


desquamation comme dans l’ichthyose. 
M. Neumann présente une malade de 54 ans, atteinte de dermato- re 
Les nodosités sont disséminées sur la face externe des bras et sur le — ce 
dos; elles ressemblent 4 de l'urticaire papuleuse, du xanthome tubéreux. 
Le diagnostic n’a pu étre établi que par l’examen histologique. Lesnodo- 


sités consistent en petits faisceaux de fibres musculaires lisses, avec a 
noyaux oblongs caractéristiques, dans l'intervalle, tissu conjonctif fibril- — 

laire. Les glandes sébacées sont dilatées, l'état des artéres ne donne at a 
aucune indication permettant d’admettre une origine artérielle de la néo- 
formation. Ce cas représente le type pur du dermatomyome que Besnier 
ale premier décrit. 

M. Kaposi rappelle le cas provenant de sa clinique et publié par Luka- 
siewicz. Il y avait chez ce malade, sur les deux jambes et les bras, un 
groupe de nodosités analogues, cependant elles étaient 4 ce point doulou- 
reuses que le simple contact des vétements déterminait des contractures 
générales réflexes et faisait tout d’abord penser a un névrome, 

M. Neumann montre : 1° la malade qu’ila présentée dans la derniére 
séance avec des gommes du nez, et 2° comparativement, une autre 
malade atteinte de lupus érythémateux localisé au nez et sur les faces 
de flexion des doigts ; 3° un malade avec une syphilide polymorphe 
étendue du tronc et des membres. ag A. seal 
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Discussion sur la communication du D' Havelburg : la lépre 
a Rio-de-Janeiro (Swite) (1). 

M. Joseru. — Les résultats obtenus en Norvége par l'isolement démon- __ 
trent que la lépre est contagieuse et que par ce moyen seul on peut — 
enrayer cette maladie. 

Pendant combien de temps la lépre est-elle contagieuse? 

Cela dépend de nombreuses circonstances, tout d’abord de l'état des — 
malades eux-mémes, de la période de la maladie et en second lieu de 
état social de son entourage. Il faudra naturellement décider dans — 
chaque cas particulier jusqu’a quel point il est nécessaire de désin- | 
fecter a fond ou d'isoler. A ce point de vue, le fait signalé par 
Havelburg, 4 savoir que des infirmiers et deux médecins ont été alteints | 
de lépre est trés intéressant. Ceci concorde avec les observations faites 
par Arning aux files Sandwich of cet auteur a également constaté la 

4 etary % 

(1) Berl. klin. Woch., 1896, p. 1074. wk 
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lépre chez deux médecins. L’orateur croit d’autre part qu’on a observé 
récemment un fait semblable a l’expérience bien connue de Arning, d’ino- 
culation de la lépre chez un homme. En effet, le Dr Coffier, de I’fle de la 
Réunion, a rapporté le cas d'un homme qui, condamné a une peine grave 
dans une maison de correction, préféra, au séjour dans cette maison, celui 
d'une léproserie et s’inoculalui-méme avec la sécrétion d’ulcéres lépreux. 
Quelques années aprés, il devint lépreux. 

Dans la séance précédente, il a été dit qu’on n’aurait pas encore observé 
qu'une nourrice lépreuse ait infecté par l’allaitement un enfant. Mais le 
Dr Goldschmidt, de Madére, dit connaitre, dans cette fle, une famille ou 
plusieurs enfants furent allaités par des nourrices saines, un seul par une 
nourrice lépreuse et cet enfant devint plus tard lépreux. Un seul fait 
positif de ce genre a plus de poids qu’un grand nombre de faits négatifs. 

Malheureusement nous ne savons rien sur le mode de contagion. Peut- 
étre y aurait-il lieu d’examiner les crachats avec plus d’attention qu’on ne 
l’a fait jusqu’a présent, dans lesquels, comme on le sait, il y a de nom- 
breux bacilles. On sait aussi qu'il y a des affections lépreuses des pou- 
mons. L’orateur a récemment examiné un cas de ce genre ov il y avait 
une maladie lépreuse des poumons et qui fut constatée post mortem. II 
sait trés bien qu’on a toujours objecté qu'il s’agissait ici de tuberculose ; 
mais dans le cas qu'il a examiné et qui sera publié en détail, il fallait 
sdrement exclure la tuberculose pulmonaire. 

M. F. Kocu fait remarquer que ses opinions sont les mémes que celles 
exprimées par le Dt Havelburg, et reproduisent aussi celles d’Armauer 
Hansen. Ce sont du reste celles de tous les médecins qui se sont beau- 
coup occupés de cette affection, qui vivent dans les pays a lépre et ont a 
leur disposition de nombreuses observations de malades. Nous n’avons, 
il est vrai, aucune preuve dite exacte de la contagion de la lépre, aucune 
démonstration expérimentale, mais elles seraient superflues. Il est en 
effet difficile de les obtenir, vu que le bacille lépreux ne se développe en 
apparence que chez l’homme. Il faudrait done trouver un nouvel ano- 
nyme du Palatinat qui instituat des expériences analogues ce qui, il faut 
l’espérer, n’aura pas lieu de sitét. 

Il y a encore des divergences quant au mode d’infection. Ici aussi on 
n’a aucune preuve expérimentale, mais les faits cliniques répondent nette- 
ment. Dans nos latitudes, dans notre climat, comme l’orateur tient a le 
dire expressément en opposition au professeur Kébner, ce sont les indi- 
vidus les plus pauvres et les plus misérables, particuliérement les pécheurs 
et les paysans des cétes de la Baltique et de l’Océan Atlantique du Nord, 
vivant dans le dénument le plus complet qui contractent la lépre. En pre- 
mier lieu l’orateur incriminerait les logements. Il a lui-méme vu et visité 
en Norvége de nombreuses cabanes de pécheurs et de paysans. II peut 
affirmer que ces logements méritent a peine lenom de cabanes, mais sont 
bien plutét comparables a des écuries de chévre. Elles abritent tout a la 
fois, le bétail et les hommes. Elles ne sont pas planchéiées et n’ont pas de 
fenétres, mais seulement une petite cloison en bois ; la fumée est obligée 
des’échapper par la porte ; comme lit, ils se servent de grands coffres en 
bois dans lesquels les individus pénétrent en rampant au nombre de trois 


on ou 
m 
de 
% 
ac 
u 
p! 
la 
cl 
m 
de 
te 
tu 
‘a 
q' 
Cc 
q 
Pp 
pas 
- 
le 
fa d 
Pp 
a 
P 
n 
l; 
; 
4 


SOCIETE DES MEDECINS DE BERLIN 95 


ou quatre. La malpropreté de ces hommes correspond a celles des loge- 
ments. Ils changent rarement de linge, ils portent surtout des vétements 
de laine sur la peau et ils ont une certaine horreur de l'eau froide. 

Il est évident que dans ces conditions, avec ce contact intime, ses rap- 
ports personnels, prolongés pendant des années, on peut facilement 
admettre la transmission du bacille lépreux, provenant de lépromes 
ulcérés, d’une personne a l'autre, éventuellement par |'intermédiaire de 
plaies de la peau ou des muqueuses. Peut-étre ou trés probablement les 
larmes, la sécrétion nasale, celle du pharynx et la salive sont-elles aussi 
infectieuses et par suite on pourrait accuser usage commun des mou- 
choirs de poche, des serviettes, des draps, etc., des ustensiles de mé- 
nage, de table, etc. Il faut encore signaler comme cause accessoire |’ali- 
mentation misérable de cette population vivant, toute l’année, de poissons 
desséchés ou a moitié pourris et peut-étre encore de quelques pommes de 
terre. L’orateur indique ensuite, d’aprés le mémoire de Ehlers, la nourri- 
ture des pécheurs et des paysans islandais. En Norvége, les conditions. ne 
sont pas aussi mauvaises,mais|’alimentation est assez misérable et en Lithua- 
nie, dans la province de Memel, on sait par les descriptions de Blaschko 
qu'elles sont peu différentes. En tout cas cette alimentation est insuffisante. 
Ces individus ont souvent des affections des voies digestives et il est évident 
que la force de résistance de la population est diminuée et sa réceptivité 
pour le bacille accrue. L’absence de ces conditions défavorables explique 
qu’en Norvége et en Islande, la population aisée reste complétement 
épargnée par la lépre. En Norvége, on n’aurait encore jamais vu un 
médecin ni un infirmier atteints de lépre, bien que le personnel soit 
depuis des années en contact avec des lépreux dans les léproseries. 

Quant aux malades qui viennent des tropiques, comment expliquer ici 
la contagion ? Il ne s’agit pas d’individus pauvres mais souvent au con- 
traire de personnes trés riches. L’orateur, lorsqu’il était jeune médecin 
de la marine, a observé que sous les tropiques, dans la campagne, les 
plantations, les factoreries, des rapports intimes s'établissent fatalement 
avec les indigénes. II faut aussi tenir compte du climat qui, sous les tro- 
piques, est trés défavorable aux Européens et la résistance de l’orga- 
nisme est diminuée soit directement par le climat, soit indirectement par 
la malaria. 

Quant 4 la prophylaxie de la lépre, tous les médecins partisans de la 
contagion et qui par conséquent savent que le bacille lépreux apparatt 
exclusivement chez |"homme et qui reconnaissent en outre que la lépre 
est incurable, trouvent dans l’isolement des lépreux le seul moyen 
d’écarter efficacement la maladie. L’exemple du moyen Age et dans les 
temps modernes celui de la Norvége, en sont les meilleures preuves. 
Cependant l’isolement est parfois trés difficile 4 appliquer. Il faut faire 
une grande distinction entre les cas sporadiques venant des tropiques et 
les cas qui en Europe surviennent sous forme endémique; les premiers 
concernent des individus vivant dans l’aisance, pouvant se traiter, s’im- 
posant eux-mémes un certain isolement et qui ont d’autres notions sur la 
propreté et l’hygiéne que les habitants de la province de Memel. L’orateur 
est loin de considérer ces cas comme aussi dangereux, d’autant qu’en 


é 
)~ 
cn 
la 
re = 
1i 
x. 
ré 
it 
o* 
e 
ut ae. 
I] 
ul 
it 
» 
et 
a 
fe. 
n 
)- 
n 
i- 
1, 
t 
it 
it 
le 
| 
n 
tal 


REVUE DES SOCIETES SAVANTES 


Allemagne il y a toujours eu une certaine immunité contre la lépre. Mais 
on paraft approcher de la fin de cette période d'immunité qui a duré plus 
de trois siécles, aussi ces cas doivent-ils provoquer une certaine surveil- 
lance de la part des autorités. L’exemple des lépreux norvégiens qui 
émigrérent dans l’Amérique du Nord montrent bien que ces cas ne sont 
pas dangereux. Ils n’ont pas propagé la lépre en Amérique et ils sont 
-morts sans transmettre leur bacille. Cela s’expliquerait selon l’orateur 
par les meilleurs conditions de vie, les soins de propreté et l’hygiéne. Il 
en est autrement chez les lépreux de la province de Memel ov les condi- 
tions sont les mémes qu’en Norvége et en Islande. Ici I’Etat a le droit, 
méme le devoir d’intervenir. Il doit arracher les individus de leur saleté 
et de leur misére, les placer dans des léproseries établies sur le modéle 
scandinave, dans des colonies agricoles ov les lépreux pourraient conti- 
he nuer de travailler. 


: M. Liesreicu. — Parmi les raisons qui ont été citées par le Dt Havel- 
_ burg a propos de la contagion, il en est une que l’orateur regarde comme 
os trés démonstrative, 4 savoir que la lépre a été importée au Brésil. Si on 

pouvait prouver que dans un pays ot jusqu’a présent il n’y a jamais eu 
7 de lépre, cette maladie fait son apparition et devient endémique, ce serait 


pour la contagion un gros appui. Le professeur Virchow a repoussé ce 
processus pour le Brésil ou du moins l’a mis en doute. L’orateur ne com- 
prend pas qu'un contagioniste tolére une personne lépreuse dans son 
voisinage. M. v. Bergmann a raconté qu’il avait gardé chez lui pendant 
dix années un domestique atteint de lepre et cependant il croit a la con- 
tagion de cette maladie. Il lui semble que si la lépre était contagieuse, 
mémie a un faible degré, il faudrait protéger son entourage. On a cité le 
cas d'un enfant devenu lépreux pendant qu'il était allaité par sa mére. 


' 7 Il faudrait comparer ce cas avec celui de beaucoup d'autres enfants 

allaités par des méres lépreuses sans devenir eux-mémes lépreux. En 
faveur de l'opinion que la lépre ne serait pas une maladie purement 


7 contagieuse il y a ce fait probant que Danielssen s'est lui-méme inoculé 
a quatre reprises, de 1844 4 1858, avec de véritables nodules lépreux, qu'il 
i a en outre inoculé 9 personnes de son entourage avec des nodosités 
lépreuses récentes, du sang, etc., sans qu’aprés des années ces indi- 
vidus aient la lépre. 

On peut il est vrai objecter avec une certaine raison, qu’a cette époque 
on ne tenait pas encore compte des bacilles. Mais on sait qu’une nodosité 
oie, lépreuse récente contient toujours des bacilles et il faut dire aussi que si 
des inoculations ne réussissent pas toujours, il ne saurait étre question 
d'une contagion par les bacilles quelle qu’en soit la nature. 


he On sait que la contagion est de nouveau mise au premier plan, ainsi 
i. que I’a fait ressortir ici Virchow, par la découverte des bacilles. Mais on 
- ne peut ni les cultiver ni les transmetire 4 l'homme. Et pourtant ce pro- 


7 -cessus réussit méme dans les maladies purement infectieuses non regar- 
rit : _ dées jusqu’a présent comme contagieuses. L’orateur est donc autorisé a 
qu’infection et contagion ont été plusieurs fois confondues. La lépre 
est une maladie infectieuse mais non contagieuse. Toutes ces idées sont 
de la plus haute importance pour les malades qui sont rejetés de la 
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société par crainte de la contagiosité. Beaucoup d’entre eux désirent peut- 
étre entrer dans une léproserie, il ne veut rien dire contre la construc- 
tion de ces établissements dans les districts lépreux comme institutions 
bienfaisantes et utiles; mais quant a admettre soit de les installer pour 
prévenir une épidémie possible de lépre ou au point de vue hygié- 
nique, il ne saurait étre de cette opinion d’autant plus qu’en Italie, la 
lépre s’est éteinte presque d’elle-méme et que dans certaines régions, elle 
a disparu complétement. 

Quant au traitement, l’orateur a, il y a quelques années, traité pendant 
peu de temps une lépreuse par la cantharidine qui parut avoir une 
légére action. Il profite de cette occasion pour rappeler que ce médica- 
ment est le seul qui agisse d’une maniére énergique sur les fonctions des 
cellules et que dans le traitement de la lépre il pourrait étre utile. L’ora- 
teur ajoute qu'il a vu aujourd’hui méme un malade arrivant de la Céte 
occidentale du Mexique. Il est atteint de lépre depuis douze ans et — 
traité depuis quatorze mois au Mexique par un médecin allemand 4 l'aide 
de la cantharidine. Son état s’est notablement amélioré. Toutefois le 
visage et les mains sont encore envahis par des nodosité lépreuses, il 
s'agit d’un cas grave. Selon ce malade la cantharidine serait le premier 
reméde qui l’aurait soulagé. L’affection a débuté par de l’anesthésie a la 
main et a la cuisse du cété gauche; six ans plus tard, il survint des 
taches; en 1893, les nodosités étaient encore isolées, elles furent alors en 
partie excisées, en partie détruites par la cautérisation. 

Ces nodosités guérirent d’abord trés bien, mais au bout de peu de 
temps elles se reproduisirent et se transformérent en ulcéres encore 
plus graves. L’état s’aggrava, jambes faibles et tuméfiées, marche 
difficile ; le visage se recouvrit de papules et les doigts devinrent informes ; 
au début de la cure cantharidienne, les nodosités du visage devinrent plus 
volumineuses, sécrétérent un liquide séreux et présentérent des phéno- 
ménes analogues 4 ceux des nodosités lupiques. Il se produisit aussi du 
pus. Ensuite les nodosités guérirent, quelques-unes il est vrai s’ouvrirent 
de nouveau, mais en quelques points la guérison fut compléte. Ce malade 
pouvait marcher et se servir de sa main. Bien que selon l’orateur les 
doses de cantharidine eussent été trop élevées, il ne survint jamais de 
malaises trés sérieux; une ou deux fois de la strangurie qui céda rapide- 
ment. La principale objection contre la cure cantharidienne a toujours 
été son actien nocive sur les reins. Or, depuis cing ans que lorateur 
l'emploie chez un grand nombre de malades, il n’a jamais observé d’action — 
nocive. Mais il est loin de penser qu’on a dans la cantharidine un reméde 
pouvant faire disparaitre en quinze jours, peut-étre aprés huit semaines, 
une maladie quia ravagé le corps pendant vingt a trente ans. Ce serait 
déja un trés grand service rendu au malade d’obtenir une atténuation. 

M. Buascuko croyait que la contagiosité de la lépre était aujourd’hui 
hors de toute contestation. Aprés les observations de M. Liebreich il est 
obligé d’y revenir. 

Les faits qu’on a réunis dans les vingt derniéres années et qui sont en 
faveur de la contagiosité, sont si nombreux et si probants que actuelle- 
ment aucun doute n'est permis. Minsch a Kiew et v. Bergmann a Riga 
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et l’orateur 4 Memel ont rassemblé de nombreux faits de ce genre. 

Toute l’épidémie de Memel est due comme il l’a démontré, a l’impor- 

tation de la lépre de Russie. 

En ce qui concerne les mesures prophylactiques il faut toujours partir 

de la contagiosité comme d'un fait bien acquis. Le fait cité par Liebreich 

du domestique lépreux ne prouve rien contre la contagiosité. On peut avoir 

un serviteur syphilitique et ne pas étre contagionné. En fait les chances 

e contracter la lépre sont évidemment encore plus rares et plus difficiles 

que pour la syphilis ; vraisemblablement la plupart des hommes sont immu- 

nisés contre la lépre. Des centaines de cas de non contagion sont réfutés 

par un seul cas positif. L’orateur a présenté au printemps a la Société 

un malade atteint de lépre au début et dont le diagnostic fut alors éner- 

giquement contesté par le D' v. Bergmann. 

L’origine de la maladie était trés énigmatique, vu que ce malade pré- 

tendait n’avoir jamais été en contact avec des lépreux. Or dans le cours 
de ]’été on apprit qu’on avait découvert 4 Charlottenbourg un cas de lépre 
et l’orateur sut que la malade dont il s’agissait était la femme de son client 
qu’il avait présenté ici un an auparavant. Cette femme est lépreuse 
depuis six 4 sept ans, vivait avec cet homme et l’avait évidemment conta- 
gionné. Il avait caché intentionnellement et l’existence et lamaladie de sa 
femme sans doute pour ne pas étre tous les deux exposés a des ennuis. 
Les explications de M. Havelburg ont pour nous un intérét actuel 
spécial. 

Les lépreux isolés, disséminés dans les grandes villes ne peuvent pas 
devenir, comme on I’a dit, trés dangereux. Si l'on ne doit pas exagérer 
la contagiosité de ces individus, il ne faut pas non plus la diminuer. Il 
n'est pas nécessaire, comme un orateur prétendu, de faire un long séjour 
dans un pays lépreux pour contracter la lépre, on connait des cas ot des 
relations passagéres — méme de quelques jours — avec des lépreux ont 
amené une infection. Par conséquent, il ne faut pas tout a fait négliger les 
lépreux qui vivent isolés parmi nous. Il importe que les autorités sani- 
taires, les médecins de districts, examinent de temps en temps les condi- 
tions dans lesquelles vivent les malades ou que du moins le médecin 
traitant adresse de temps 4 autre un rapport sur les malades. 

En ce qui concerne Memel, il en est tout autrement que dans les autres 
pays a lépre, ot la maladie tst disséminée sur de vastes surfaces, endé- 
mique depuis des siécles et c’est déja un grand résultat, quand, comme 
en Norvége, on a diminué nolablement le nombre des lépreux par des 
mesures hygiéniques appropriées. Mais 4 Memel on a, dans un tout petit 
district, dans un seul canton, une épidémie qui n'est survenue que depuis 
vingt ans. On est en présence d’un fait analogue a une épidémie de 
variole ou de choléra survenue brusquement ou il s’agit d’intervenir rapi- 
dement pour amener la disparition compléte de la maladie. D’aprés l’ora- 
teur il ne suffit pas ici d’indiquer la lépre, mais il faut essayer de l’étouf- 
fer en germe et empécher complétement son expansion ultérieure. Naturel- 
lement il faudra agir un peu rigoureusement, sans cependant exercer une 
contrainte sur les malades. L’orateur préfére aux léproseries étroitement 
fermées, des colonies agricoles ou les malades peuvent recevoir des visites 
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de leurs parents, méme, s'ils n’ont pas de symptémes, sortir de temps a 
autre. Dans ces conditions on pourra obtenir sans les y forcer que la 
plupart des malades entrent spontanément dans les léproseries, et il ne 
serait peut-étre pas nécessaire d’édicter une loi spéciale pour la lépre. 
Il suffira de prescrire par voie administrative quelques mesures hygié- 
niques. Il sera inutile de rassembler la absolument tous les malades. 
Les lépreux anesthésiques ne sont pas infectieux pour la plupart. Il y a 
des cas — Arning I’a le premier signalé — ow la sécrétion nasale contient — 
des bacilles, mais ce ne sont pas des cas anesthésiques purs, ce sont des 
malades chez lesquels il y a sur la pituitaire des nodosités avec bacilles; 
cette complication est rare et n’apparaft jamais qu’a la période terminale 
de la maladie. 

Un point trés délicat, c’est la question d’argent. La province est pauvre 
et le gouvernement parait peu disposé a faire les dépenses nécessaires. — 
Dans d'autres pays, en Angleterre, par exemple, on aurait recours a l’ini- 
tiative privée. En Allemagne on est habitué 4 demander a I’Etat des ins- — 
tallations de ce genre. 

Il faut espérer que la discussion qui a eu lieu ici dans ces derniéres 
semaines sur la question de la lépre engagera le gouvernement 4 faire les 
sacrifices nécessaires pour délivrer le pays d’une épidémie dangereuse. 

M. Aronson recommande pour établir le diagnostic de la lépre de faire — 
lexamen bactériologique du sang par le procédé du Dr Havelburg. Il l’a 
employé avec succés chez un malade. Les bacilles que l’on trouve par 
cette méthode ne sont pas dans le sang méme, mais par pression on les 
fait sortir de la peau malade. 

M. Liesreicn n’est pas opposé aux mesures législatives proposées par 
M. Blaschko. La construction de léproseries rendrait service aux malades, 
mais étoufferait-on ainsi l’endémie? c'est une autre question. Qu’un mari 
et une femme soient atteints ’un aprés l’autre de la lépre ce n’est pas 
une preuve de contagion; ils viennent tous les deux d’un pays a lépre, ot | 
chacun a pu s’infecter isolément; l’incubation est trés longue, la maladie 
peut donc apparaitre 4 des époques variables et dans des endroits diffé- 
rents. On a parlé de la pituitaire qui transmettrait la maladie; on ya 
trouvé de bacilles. Le nodule a aussi des bacilles et cependant il n’y a ; 
pas de transmission par son intermédiaire. Ce n’est donc qu'une hypo- 
thése qui ne repose ni sur |’expérimentation ni sur la pratique. 

M. F. Kocn tient a rappeler, 4 propos des expériences négatives de 
Danielssen citées par Liebreich, qu’on ne connait pas les conditions dans — 
lesquelles la contagion de la lépre a lieu, parce que jusqu’a présent on | 
n’a pas réussi a cultiver le bacille lépreux en dehors du corps humain. 
Ces conditions on ne peut donc que les supposer. L’orateur signale avant 
tout une certaine réceptivité pour le bacille qui n’existe pas dans nos 
climats, une immunisation de la population européenne dues aux épi- 
démies du moyen Age et en outre les conditions hygiéniques et diététiques 
meilleures, défavorables a la contagion du bacille. 

Il est impossible de déterminer expérimentalement ces conditions 
naturelles si compliquées comme elles existent en réalité. 

L’orateur ne croit pas que la cantharidine puisse avoir une influence 
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quelconque ; on ne saurait d’une seule observation déduire des conclusions 
aussi importantes. En Norvége oi on a un matériel considérable on a 
essayé tous les remédes sans aucun résultat; peut-étre n’‘a-t-on pas 
employé la cantharidine, parce qu’on est depuis longtemps convaincu 
de l’inefficacité de tous les spécifiques. On se borne actuellement au sali- 
cylate de soude. Le résultat favorable, apparent d'un reméde dans un 
seul cas ne prouve rien, parce que les lépromes ont de la tendance a la 
réyression spontanée, d’une maniére passagére ou durable. 

M. Brascuko. — L’inoculation d’Arning a été, comme on le sait, positive 
et l’orateur croit, que ce cas, méme s’il se prétait 4 une double interpréta- 
tion, est en tous cas plus probant que jadis les cas négatifs de Danielssen. 
Abstraction faite de l’immunité de la plupart des hommes contre la lépre 
on peut expliquer les inoculations négatives de la fagon suivante : dans 
les nodosités il y a toujours des bacilles, mais sont-ils vivants ? C’est une 
autre question. Unna ale premier montré que les bacilles de la lépre sont 
trés souvent en chainettes, semblables a des streptocoques. Si ces bacilles 
ainsi disposés sont encore virulents et peuvent transmettre la lépre, on 
n’en sait rien. Tant qu’on ne pourra pas cultiver les bacilles de la lépre 
on n’aura pas de point de repére certain pour leur virulence et il n'y a 
aucune conclusion 4a tirer du résultat négatif des inoculations. 

M. Have.surc. — M. Virchow a contesté que la lépre ait été importée au 
Brésil par des Portugais. Rien ne prouve jusqu’a présent qu’elle ait existé 
dans ce pays aux temps préhistoriques. Dans un livre du Dt Marquez 
Pinheiro il y a une description historique sur l’apparition de la lépre au 
Brésil et histoire du développement de hépital des lépreux a Rio-de- 
Janeiro. Il y est dit que les Portugais y ont importé la lépre. En 1420 ils 
découvrirent l’ile de Madére et en 1498, sous la conduite de Cabrel, le 
Brésil. A la méme époque les Espagnols découvrirent les tles Canaries. 
D’aprés différents auteurs ce furent trés vraisemblablementl es Espagnols 
qui apportérent la lépre dans les iles. Au XV¢ siécle la lépre était encore 
trés répandue en Espagne et en Portugal. En 1542 on établit aux Canaries 
la premiére léproserie. Le contingent le plus important des émigrants se 
dirigea vers le Brésil et y implanta la lépre comme 4 Madére. Le Dr Aze- 
redo Lima, qui s’est occupé des léproseries du Portugal, cite comme un 
fait que au XVIe siécle la lépre a été importée au Brésil par des colons 
portugais. Tous les auteurs brésiliens sont d’accord pour dire que les 
Portugais ont apporté la lépre au Brésil. 

Différents orateurs n'ont pas nié l’infectiosité de la lepre, mais cependant 
elle a été un peu mise au second plan. Pour ceux qui ont des doutes on 
pourrait citer toute une série de faits qui se trouvent dans les travaux 
spéciaux sur la lépre. On n’aura probablement jamais des preuves aussi 
précises que par exemple pour la syphilis, en raison de la longue durée 
de l’'incubation et qae certaines conditions spéciales sont nécessaires pour 
l'infection. Alors méme que la présence des lépreux n’entraine pas toujours 
la généralisation de la maladie, ce n’est pas une preuve contre la con- 
tagiosité. 

D’autre part, l’exemple de la Norvége prouve 4 quels résultats on arrive 
‘pour combattre la lépre, si on la regarde comme une maladie contagieuse. 
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Actuellement,il n’y a dans ce pays, qu’environ 700 malades, dont 500 se 
trouvent dans des léproseries et les 200 autres sont soumis a une surveil- 
lance dans leurs logements. Selon Armauer Hansen, il y a eu depuis 
quelques années, rarement de nouveaux cas. 

Quant a la transmission de la lépre par la vaccination, les cas qu’on a 
signalés proviennent de pays d’outre-mer oi il est difficile de se procurer 
du bon vaccin. Il y a un an, une assez forte épidémie de variole régnait a 
Rio-de-Janeiro, tous les habitants de l’hépital furent vaccinés. L’orateur 
examina le contenu des pustules de deux individus et y trouva les bacilles 
lépreux caractéristiques. Un de ces malades était atteint de lépre tubé- 
reuse, quant a l'autre, on ne sait pas encore actuellement quelle était la 
forme de sa lépre. 7 

En réponse au professeur Kébner sur la présence des bacilles dans la Ay 
lépre maculo-anesthésique, l’orateur dit qu’on trouve des bacilles, parfois an 
en petit nombre, dans les léprides récentes et méme un peu anciennes ; . 
mais quand, plus tard, il est survenu des troubles et des lésions vaso- ce" 
motrices et trophiques marqués, les bacilles manquent non seulement dans » Mee 
l’examen du sang par la piqdre, mais méme si on excise un fragment de 
peau. 

On posséde aujourd’hui quelques notions qui permettent d’expliquer 
l'insuccés des inoculations de Danielssen rappelées par Liebreich, et des 
cultures. Avec la technique de coloration d’Unna, on peut reconnaitre que 
les cellules lépreuses se trouvent souvent dans un état muqueux et que 
les bacilles sont entourés d'une enveloppe muqueuse dans laquelle ils : 
restent inactifs ; il en résulte alors que dans l’inoculation des tubes de L 
culture, les bacilles ne se développent pas, parce que les produits de la 
lépre ne se trouve pas dans un état favorable. L’orateur espére arriver 
peut-étre a des résultats positifs en prenant pour culture a la période 
aigué de l’éruption, le sang dans lequel les bacilles circulent sans doute a ; 
état actif. Mais il peut arriver aussi que l'inoculation du contenu de nodo- 
sités lépreuses, comme l’a fait Danielssen, ne donne pas de résultats. : 
L’orateur a essayé la cantharidine chez six malades; deux ont eu de “ 
l'‘albuminurie au bout de quelque temps, chez les autres soumis pendant 
au moins six mois 4 ce traitement, il n’a pas constaté de résultat. nd ‘ 

A. Doyoy. 


CONGRES DES MEDECINS ALLEMANDS A FRANCFORT-S.-M. (1) 
SECTION DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE ine 


ye Séance du 21 septembre 1896. 
Maladie de Basedow et alopécie totale. et 
M. Berner. — Dans ces derniéres année, on a essayé de contester le 


caractére nerveux de l’alopécie en aires. L’orateur rappelle briévement les 
arguments qu’on a donné en faveur de la théorie parasitaire. Ces argu- 


(1) Archiv. f. Dermat. u. Syphilis, 1896, t. XX XVII, p. 266. 
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ments ne sont pas décisifs pour tous les cas, surtout quand l’alopécie en 
aires est en connexion avec des maladies nerveuses caractérisées. Dans 
tous les cas d’alopécie totale publiés dans les derniéres années, il existait 
un état nerveux. L’orateur décrit deux cas dont l'un, en raison de la 
coexistence de l’alopécie avec la maladie de Basedow, présente un grand 
intérét parce qu'il rentre dans le trés petit nombre de cas qui ont eu avec 
la guérison de la maladie de Basedow, une terminaison favorable. La 
calvitie totale a cependant persisté. 

M. Rite. — On a publié dans ces derniéres années, des cas ov on a 
observé, notamment Singer et Griinfeld, des sclérodermies et la maladie 
de Basedow simultanément sur le méme individu. Dans un cas recueilli 
par l’orateur, il y avait une sclérodermie et en méme temps une alopécie 
presque généralisée. D’aprés Kaposi, il faut chercher la cause des deux 
derniéres affections dans un trouble trophique influencé par le systéme 
nerveux central. 

M. Casparny a derniérement vu assez souvent une alopécie en aires 
typique prendre la forme maligne qui affecte tous les cheveux et résiste 
a tous les traitements. L’anémie et la nervosité précédent plutét qu’elles 
ne suivent la maladie. Un point tout a fait obscur et digne d’attention, 
c’est que les Allemands et les Autrichiens n’ont observé que la forme ner- 
veuse de l’alopécie en aires, tandis que les Frangais au contraire ont 
constaté de nombreux foyers locaux a la maison et dans les casernes. 

M. Gatewsky rapporte le cas suivant : il s’agit d’une alopécie en aires 4 
caractére trés malin chez un homme robuste; en trés peu de temps elle 
envahit tout le corps, seul le traitement par la chrysarobine a amené la 
pousse des cheveux, tous les autres remédes avaient échoué. Au bout de 
6 mois les cheveux tombérent de nouveau. Cette action de la chrysarobine 
indique peut-étre aussi la nature parasitaire de |'alopécie. 

M. Késner a observé dans les premiéres années qui ont suivi 1870, dans 
un établissement de sourds-muets, une épidémie de dermatomycose ton- 
surante chez environ 40 pensionnaires et chez quelques infirmiéres ; dans 
le nombre il y avait, chez quelques malades, outre une dermatomycose ton- 
surante, sur le cuir chevelu des plaques nettement arrondies, complétement 
lisses, sans trongons de cheveux, qui 4 part une légére rougeur — reste 
évident @une inflammation — ressemblaient tout a fait 4 l’area Celsi. Cet 
état amena l’orateur a croire a l’identité ou al’origine commune des cham- 
pignons affirmée déja dans la littérature anglaise et frangaise. Depuis lors 
il n’a jamais trouvé de champignons, malgré ses nombreuses recherches 
microscopiques. I] croit 4 la nature parasitaire dans quelques cas. La for- 
me nerveuse ne saurait étre mise en doute, ainsi qu’en témoigne son 
apparition chez les névralgiés. Dans un cas, Kébner a observé la guérison 
a la suite d’un changement de climat. 

M. Konn a vu également une alopécie totale avec la maladie de Basedow. 
Ce cas concerne un peintre de 26 ans dont la maladie débuta il y a deux 
ans a la nuque par une plaque typique d’alopécie en aires, dans l’espace 
de 9 mois les cheveux de toutes les parties velues sont tombés. 

M. Tun (Londres) admet, d’aprés ses recherches, uniquement la nature 
parasitaire de la maladie. 
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M. Unna rappelle que Sabouraud a trouvé des bacilles dans le voisi- 
nage des aires et signale la forme peladoide de la trichophytie du méme 
auteur. 


thérapeutique de cette solution. 


M. A. Sack. — Parmi tous les liquides dissolvant le goudron de houille, 
c’est l’acétone qui peut en dissoudre les plus grandes quantités. Une solu- 
tion alcoolique ne laisse pas moins de 88.6 p. 100 de matiére séche, une — 
solution d’acétone, par contre seulement 33 p. 100. Quoique la solution a 


Solubilité du goudron de houille dans différents liquides et emploi : : 


benzol par exemple donne le méme résidu, dans les mélanges, benzol-acétone 
le résultat est toujours en fayeur de l’acétone, d’autant plus que, avec la_ 
proportion prédominante d’acétone dans le mélange, il se dissout toujours — 
une plus grande quantité de goudron de houille. Ainsi il ne reste par 
exemple dans la solution de 10 parties de goudron dans 20 parties de — 
benzol et 77 parties d’acétone que 28 p. 100 de résidu, tandis que dans la ve 
solution de Fischel (liq. anthracis simpl.) il reste au contraire 40 p. 100. 1. e 
M. Scuirr. — L’acétone, qui depuis longtemps est employé en France 
comme véhicule dans la dermatothérapie, constitue aussi dans le filmogéne 
un élément essentiel, mais seulement comme moyen de solution de la cel- he 
lulose nitrique. Unie a l’acétone elle forme un véhicule excellent pour les oa 
médicaments les plus différents. fe 
M. Unna.— Dans la solution lithanthracis spirito-aethaerea de Leistikow _ 
il y a surtout de grandes quantités de naphtaline. La proportion de phénol 
et de crésol du goudron de houille et par suite la propriété toxique varie 
suivant l’origine du goudron. a 


Nouvelle méthode de traitement du lupus érythémateux. ra © | 


M. Josepu Scuiitz emploie une solution arsenicale de 1 p. 400 a 600, 
autrement dit la liqueur de Fowler étendue de 4 a 6 fois son poids d'eau, 
avec laquelle il badigeonne deux fois chaque jour les parties lupiques. 
Ces applications provoquent dans l’espace de 6 jours une réaction avec 
tuméfaction et légére sensibilité du district malade, lesquelles, sans qu’il 
se produise une sécrétion séreuse, disparaissent en 8 jours sous l’influence 
de pates protectrices douces. Le tissu sain est épargné. En 11 semaines 
en moyenne on obtient la guérison en alternant l’arsenic et les pates indif- 
férentes. Jusqu’a présent il a ainsi traité 9 cas avec succés. 

L’orateur trouve que la théorie de Binz sur l’action de l’arsenic explique 
complétement ce résultat en raison des données suivantes : 1° l’effet rela- 
tivement actif des solutions faibles; 2° l’action élective et la guérison sans 
cicatrices ; 3° l'état proportionnel de réaction et d’intensité de la maladie. 

M. Késner déconseille le badigeonnage local avec la solution arse- 
nicale de Fowler dans le lupus vulgaire. L’emplatre mercuriel est sans 
utilité. Comme preuve de la nature inflammatoire du lupus érythémateux 
il cite un cas ot la maladie a été déterminée par des badigeonnages iodés 
sur la joue. Il recommande aux malades guéris de faire attention aux 
froids intenses et a la chaleur du soleil qui leur sont absolument nuisibles. 
M. Neisser adepuis des années l’habitude de distinguer les cas de lupus 
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érythémateux en ceux qui surviennent d'une maniére torpide sans phéno- 
ménes inflammatoires d'irritation évidents, notamment sur les bords, et 
en ceux qui présentent des processus inflammatoires récents. On ne peut 
traiter que les derniers avec des caustiques, etc., par exemple avec des 
pates de naphtol et de soufre. Les premiers on ne saurait les traiter assez 
prudemment avec les pommades les plus indifférentes. La chaleur et le 
froid seraient d‘aprés l’orateur des causes directes du lupus érythémateux. 
Des cas qu’on a pris pendant des mois pour de simples acnés rosées se 
développaient ensuite en lupus érythémateux typique. 

M. Kromayer demande si la solution de Fowler étendue est efficave dans 
d'autres maladies superficielles de la peau, par exemple dans le psoriasis 
qui se rapproche du lupus érythémateux ? 

M. Scniirz. — Elle aggrave le lupus vulgaire ainsi que l’eczéma sébor- 
rhéique, tandis que le psoriasis est peu influencé. 

M. Vo.tmer a constaté dans un cas de lupus érythémateux |’action 
favorable de la pate desquamative. Mais dans un autre cas, chez une 
dame, cette action n’a pas été aussi salutaire, de sorte que quand bien 
méme des conditions individuelles jouent un réle dans les cas récents, 
ainsi que Neisser l’a fait ressortir, la pate desquamative est contre-indi- 
quée. 


M. Scuvrz présente de nouveaux instruments pour la dermatologie _ 
et la microscopie. , ae 
ow rel 


Agents de réduction. 


M. Unna. — Tous ces médicaments possédent, outre leur action réduc- 
trice, une valeur individuelle et par suite une sphére d'action trés circons- 
crite. 

Dans les agents de réduction la substance peut avoir une influence salu- 
taire aussi bien avant la réduction que pendant et aprés. Par exemple le 
pyrogallol agit comme tel, ou par son oxydation ou enfin comme produit 
d’oxydation. Pour l’expliquer il faut comparer le pyrogallol oxydé en 
dehors du corps avec le pyrogallol. 

On a oxydé du pyrogallol dans des vapeurs ammoniacales et a lair 
et on a incorporé 4 des pommades le corps ainsi obtenu qui était noir et 
dont la composition chimique n’était pas encore exactement connue. Les 
expériences faites avec ce corps montrérent que le pyrogallol oxydé, en 
opposition au pyrogallol, exerce a peine une action sur la peau saine, mais 
agit seulement sur les parties malades et son emploi prolongé n’a déterminé 
aucune action toxique, de sorte que l’influence délétére bien connue du 
pyrogaloll fait complétement défaut avec le pyrogallol oxydé. Son emploi 
a l'intérieur n’a également aucune action sur la circulation. Un grand 
avantage du pyrogallol oxydé sur le pyrogallol est que le premier est 
beaucoup plus stable. 


Notons encore que, au début du congrés, van Niessen a montré les 
agents de la syphilis cultivés par lui dans une coupe de sclérose colorée 


- a la méthode de Gram, ainsi que les cultures pures sur différents 


terrains de culture et dans la préparation microscopique colorée. 
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Séance du 22 septembre 1896. as 

Cas de psoriasis nummulaire a localisation strictement een 

M. Kuznitzky. — Ce psoriasis s’est développé sur le membre supérieur 
droit dans l’espace de deux mois et demi, a la suite d’un traumatisme 
(incision profonde par un couteau) chez un jeune homme de 20 ans. Pas de 
psoriasis dans la famille jusqu’a présent. La mére est trés nerveuse. L’ora- 
teur est d'avis que la théorie parasitaire qui repose d’ailleurs sur des 
bases peu solides ne saurait étre maintenue. Il admet bien plutdét la 
théorie neuropathique du psoriasis qu'il précise ici en s’appuyant sur les 
recherches de Goltz sur la tonicité vasculaire : intervention d'une irritation 
quelconque de la peau, bien que passagére, sur des districts vasculaires 
dont la tonicité se trouve déja altérée a la suite de Virritation chronique 
des ganglions spinaux, y afférents, est nécessaire pour l’apparition de 
l’éruption. Dans le cas actuel il faudrait donc admettre que le traumatisme 
chez ce malade nerveux a agi d’une maniére réflexe comme irritant sur 
les centres vasomoteurs spinaux du méme cété. Il en est résulté que la 
tonicité des districts vasculaires y afférents a été modifiée, de telle sorte 
que lirritation de la peau, comme il s’en produit chaque jour, et qui nor- 
malement n’occasionne aucun effet nocif durable, a déterminé sur les par- 
ties atteintes l’hyperhémie chronique qui constitue le fond de l’efflores- 
cence psoriasique. Cette hyperhémie psoriasique ne serait ni de nature 
iuflammatoire ni de nature parésique, mais serait provoquée par l’irrita- 
tion des vasodilatateurs. L’orateur la désignerait sous le nom de processus 
angioéréthique. 

M. Késner présente des planches relatives 4 la production artificielle 
du psoriasis par exemple par le tatouage, il cite également la localisation 
sur des plaies, ainsi que les recherches et les expériences qu'il a faites 
dans cette voie. 

M. Wo xters a observé deux cas dans lesquels un psoriasis survint 
aprés la vaccination, d’abord aux points inoculés et ensuite sur tout le 
corps; dans ces deux cas le psoriasis existait dans la famille en ligne 
ascendante. 

M. Unna. -— Tous les faits concernant |’étiologie neuropathologique du 
psoriasis permettent aussi une explication par le parasitisme. Les résul- 
tats positifs de l'irritation augmentent considérablement d’aprés Kébner, 
quand une éruption aigué se prépare, ce qui est certainement en faveur 
de la théorie parasitaire. 

M. Neisser est complétement d’accord avec Unna en ee qui concerne 
l’étiologie parasitaire, cette théorie serait en tout cas, la plus simple, la 
plus naturelle. 

M. Kromayer croit qu'on ne peut expliquer que par voie nerveuse 
réflexe, dans le psoriasis local irrité par un traitement énergique au moyen 
des agents de réduction, l’apparition accidentelle d'un psoriasis géné- 
ralisé, 

M. Unna. 


— Les poussées psoriasiques aprés irritation par la chrysa- 
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robine sont en faveur d’une amélioration du terrain pour les parasites — 
grace a l’irritation chrysarobinique. 
M. Kusznirzky voudrait savoir comment les partisans de la théorie para- 
sitaire expliquent précisément le cas cité par Kromayer? Ils appuient — 
leur opinion sur l’efficacité de la chrysarobine comme agent anti-parasi- _ 
taire énergique, tandis que par l'emploi longtemps continué de cereméde __ 


le psoriasis est cependant survenu dans des régions complétement 


M. Wotrr expose le résultat des recherches qu'il a faites a 4 Strasbourg 
sur deux cas de lépre. Dans un cas, il s’agissait d’une lépre purement ner- — 
veuse, dans l'autre d’une lépre mixte. Le premier malade avait contracté 
la lépre au Brésil ow il était allé a l’Age de 15 ans. Neuf ans plus tard, il 
remarqua les premiers symptémes : diminution de la sensibilité de la 
plante des pieds, ca et la taches blanches et brunes ; disparition de la 
sensibilité en différentes régions du corps. A son premier examen, l’ora- 
teur constata des taches pigmentaires avec plaques centrales vitiligineuses 
sur les bras, le thorax et les jambes. Les nerfs superficiels sont épaissis, 
en outre, anesthésie compléte des plaques blanches. Nulle part, il n’existe 
un épaississement ou des infiltrations circonscrites de la peau. Tous ces 
symptémes étaient survenus en méme temps que de la faiblesse, des 
accés de fiévre, etc. 

En janvier 1895, les symptémes disparurent, le malade se trouvait plus 
robuste, il avait pris de l’embonpoint, pas de fiévre, de sorte que, au 
moment ot les examens du sang commencérent, il fallait admettre qu'il 
n’y avait pas de poussées de la maladie. Chez ce malade, on fit 4 diffé- 
rentes reprises, environ 150 préparations du sang, en recueillant le sang 
aussi bien sur les parties ot existaient des taches que sur celles ot la 
peau était normale, sur des points anesthésiés ou sains, avec une aiguille 
de Fleischel sans exercer de pression, etc., en un mot, avec toutes les 
précautions antiseptiques. Dans toutes les préparations, il y avaitde nom- 
breux bacilles. 

Le second cas concernait un jeune homme qui, en 1884, fit un voyage 
en Chine, et chez lequel, dés 1890, se montrérent des symptémes de 
lépre maculeuse ; en 1893, lorsqu’il entra 4 la Clinique, l’orateur constata 
une lépre tubéreuse caractérisée; en outre, épaississement des nerfs et 
anesthésie compléte des mains et des pieds. L’examen des nodosités 
excisées et la sécrétion des nodules exulcérés présentaient l’aspect carac- 
téristique de la lépre tnbéreuse. 

Des préparations faites avec du sang pris sur des parties saines don- 
nérent toutes un résultat négatif, bien qu’on ait employé la méme méthode 
de coloration que pour l’examen du sang de la lépre des nerfs. Il y a donc 
ici une opposition frappante quine correspond pas a toutes les hypothéses. 
L’orateur se borne 4 rappeler la discussion qui a eu lieu sur cette question 
au Congrés des naturalistes d’Heidelberg et au Congrés allemand de der- 
matologie de Breslau, dans lequel Arning disait en opposition aux obser- 
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vations de Petrini, que ce résultat ne le surprenait pas, parce qu’il s’agis- 
sait vraisemblablement de cas de lépre mixte. 

On prescrivit 4 ce moment de l’iodure de potassium 4 l’intérieur. On 
sait que ce reméde, comme Danielssen |’a démontré, a une action tout a 
fait spéciale sur la lépre, principalement sur la lépre tubéreuse, une véri- 
table action spécifique analogue a celle de la tuberculine sur la tubercu- 
lose. 

Mais le fait capital est que pendant cette période le sang, qui auparavant 
ne présentait pas de bacilles, en renfermait. De ces observations l’orateur 
conclut que, dans la lépre anesthésique, l’examen du sang permet de con- 
firmer le diagnostic, de le faire méme dans les cas douteux, de plus que 
l'iodure de potassium constitue un moyen d’épreuve pour le diagnostic de 
la lépre, lequel fait apparaitre des bacilles dans le sang. 

M. Unna met en garde contre l’exagération de l’expérimentation par 
liodure de potassium, car ce médicament a une action nocive sur la lépre. 

M. Josepu partage l’opinion de Wolff relativement a Viodure de potas- 
sium sur la lépre tubéreuse, par contre il a vu de trés bons résultats du 
salicylate de soude. 

M. Netsser a, dans quelques cas, observé aussi une réaction fébrile aprés 
l'emploi de l’iodure de potassium. Le mercure est au contraire trés bien 
supporté. 

M. Woxrr. — L’iodure de potassium a une action spécifique et une 
action nocive, le mercure par contre est loin d’avoir une action aussi nocive 
chez les lépreux que chez les scrofuleux. Selon lui le salicylate de soude 
est le médicament le plus actif. f 

M. Unna demande si on a vu de bons résultats de I’huile de chaulmoogra 
administrée 4 doses élevées ; jusqu’a présent il n’en a pas constatés, cepen- 
dant il en a observé avec des injections sous-cutanées d’huile étendue. 

M. Turn dit avoir guéri complétement un cas de lépre anesthésique par 
l'huile de chaulmoogra, ce cas sera publié. 

M. Késner a autrefois trouvé des bacilles dans le sang, toutefois ce 
résultat lui parait nouveau pour la lépre anesthésique. 

M. Wo ters rappelle que Doutrelepont avait trouvé aprés des injections 
de tuberculine des bacilles lépreux dans le sang. 

M. Rite montre des photographies de lépre tubéreuse de la plante des 
pieds. Danielssen et Boeck, ainsi que Hansen, nient l’existence de la lépre 
noueuse sur le cuir chevelu, le gland, la paume des mains et la plante des 
pieds ; d’autres observateurs il est vrai soutiennent l’opinion contraire. Il 
ne saurait étre question d’un psoriasis plantaire syphilitique en raison de 
l'aspect des nodosités, de leur longue durée et de leur développement 
depuis environ un an. En outre, elles présentent la structure caractéristique 


du nodule lépreux et un grand nombre de bacilles typiques. 


Cataphorése. 


M. Karronket a étudié les résultats indiqués par Munk. Il a réussi par 
le courant constant, au moyen de la cataphorése locale, a transfuser de la 
strychnine chez les animaux, de la quinine, du lithium et de l’iodure de 
potassium chez l'homme, aussi bien en solutions concentrées que méme 


wl 
= 
on. 
1. 
r 
ain 
+ 
ig 
q 
= 
| 
ry 
id 
7 


108 REVUE DES SOCIETES SAVANTES 
40 de 10 45 et 1 p. 100. L’homme sain ne tolérait pas plus de 10 milliam- 


péres; en général on employait des courants de 5 milliampéres, la durée du 
courant était de 15 4 45 minutes. Comme électrodes on se servait de deux 
tubes d’adduction de Dubois avec bouchons d’argile plastique. 
On réussit en outre 4 incorporer a la peau de lapins une solution d’ar- 
_gentamine de 1 p. 2000. Dans les coupes microscopiques on voyait les 
dépéts d'argent métallique fixés par une solution étendue de sulfare 


locaux et les phénoménes dirritation sur la peau, principalement au 
point des anodes. Pour les expériences thérapeutiques, il faut interposer 
plusieurs électrodes d’environ 3 centim. de diammétre moyen. Enfin l’ora- 
teur a contrélé les expériences de Girtner-Ehrmann et aprés le 14¢ bain 
électrique de sublimé il a pu constater la présence de 4 gr. dans Il'urine 
au moyen du passage du gaz hydrosulfurique. 

M. Meissner. — Quand on place entre les électrodes un cylindre de 
gélatine ayant au centre une zone colorée, on réussit en changeant le 
courant a porter la partie colorée du cylindre tantét d’un cété, tantét de 
l'autre, expérience qui a été faite en premier lieu en France. Relativement 
a la voie que prend le liquide a introduire, il fait remarquer que l’expé- 
rience avec un cylindre d’albumine étant la plus simple, nous renseigne 
le mieux. al 

M. Scuirr.-Fitmocine. — Il sera écrit dans un prochain numéro. a 

Mycosis fongoide. 

M. Woxters rapporte 7 cas de cette affection, dont il a examiné 5 au 
triple point de vue clinique, anatomopathologique et bactériologique, et 
relativement a l’état du sang. Il trouva dans 5 cas des tumeurs ganglion- 
naires multiples qui disparurent sous l’influence du traitement arsenical, 
mais reparurent dans les récidives de la maladie. Le sang présentait de 
la leucocytose 1 p. 100-200-300; dans les tumeurs, ramollies ov non, on y 
trouvait des cocci : staphylocoque pyogénes aureus, citreus, albus qui,ino- 
culés aux animaux ne donnérent pas de résultat. L’orateur regarde, puis- 
qu'il n’y avait pas de micro-organismes dansle sang, lescocci comme des 
infections secondaires et est disposé a croire que le mycosis fongoide est 
en connexion avec la leucémie, bien qu'il n’y ait pas de tumeur du foie. 
Comme traitement, donnant toujours un résultat, l’orateur recommande 
l’acide arsénieux ou mieux I|’arséniate de soude a doses élevées, 30 milligr. 
par jour. Des récidives survinrent au bout de plusieurs mois, mais elles 
cédérent au traitement arsenical. 

M. K. Herxueimer confirme ces résultats relativement a l’action de l’ar- 
senic dans un cas de mycosis fongoide d’emblée, ainsi qu’en ce qui con- — 


cerne les récidives dans ce méme cas. 1 


Séance du 23 septembre 1896. 


M. K. Herxuermer présente : 1° Un enfant de 10 ans avec une kératose 
folliculaire cicatricielle, existant depuis la premiére enfance; 
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2° Deux hommes adultes atteints de sclérodermie. L’un avecT'affec- 
tion localisée la lévre, l'autre avec une gomme du corps caverneux, 
survenue antérieurement; 

3° Un garcon et un homme de 53 ans avec dermatite herpéti- 
forme de Dihring. 

4° Un deuxiéme cas de kératose pilaire cicatricielle. as 

5° M. Miter, deux cas de lupus vulgaire guéri par excision et trans- oe 
plantation par la méthode de Krausse ; 

6° M. K. Herxueimer, un cas de glossite syphilitique interstiti ele < 
étendue au voile du palais; ie 

7° Un malade avec de nombreuses gommes de la peau et le tableau 
microscopique de tubercules miliaires qui cédérent 4 une cure antisyphi- 
litique intensive ; 

8° Un cas dont le diagnostic est incertain; d’aprés l’aspect il rappelle 
un peu le psoriasis et on pourrait peut-étre le désigner comme un exan- 
théme d’irritation lichénoide psoriasiforme, de nature inconnue. 

NEIsser et JADASSONN ont observé et décrit des cas semblables ; vie 

9° Un xanthome tubéreux multiple ; 

10° Un syringo-kyste adénome multiple; 
1l° Un neevus verruqueux linéaire prurigineux datant de la nais- 
sance et rappelant en quelques points le lichen ruber ; 

120 Un malade de 72 ans, atteint depuis cing ans d'un pemphigus 
limité au larynx et au pénis; 

13° Un cas d’haemangioendothéliomes multiples ; 

14° Une urticaire pigmentaire existant depuis la naissance avec pig- 
mentation limitée aux pomphi. 

M. Meissner montre sur des préparations de lupus, de tuberculose et 
de fibrome la différence essentielle relativement a la prolifération du tissu 
conjonctif récent et par exemple de tissu tuberculeux de granulation en 
ce qui concerne les fibres élastiques. En terminant, il insiste encore sur 
l'utilité de la coloration par l’orcéine pour l’examen du cancer de la peau 
aprés son extirpation. 


Traitement chirurgical du lupus de la face. 


M. Scuutze. — Combattre l’inflammation par des applications de plomb, 
ensuite extirper le lupus, aprés avoir auparavant examiné avec une 
sonde les parties ulcérées. Il est trés important d’exciser trés largement 
et trés profondément. II faut faire les incisions autant que possible paral- 
lélement 4 la surface de la peau. Ce n’est pas une tache facile, mais avec 
la conservation de la couche graisseuse elle constitue les principaux fac- 
teurs pour obtenir la cosmétique désirée. Ensuite on fait la transplanta- 
tion. On utilise de gros lambeaux d’une région disponible quelconque, en 
les faisant glisser lentement au moyen de l’excision et en les appliquant 
pour recouvrir la perte de substance : plastique de l’oreille, de l’ceil, de 
la bouche et du nez, combattre l’ectropion, les sténoses des fosses 
narines, dans ces derniéres par le pansement extensif indiqué. On ne 
peut jamais éviter complétement les récidives, surtout quand la muqueuse 
est malade. Le traitement —— est de ential le plus sar et le 


q 


CONGRES DES MEDECINS ALLEMANDS A FRANCFORT-S.-M. 109 
1) 
: 
4 
il 
? 


REVUE DES SOCIETES SAVANTES 


plus simple. Toutefois il faut autant que possible extirper le lupus 4 son 
début. 

M. Scuiitz remarque, relativement 4 l'indication des transplantations, 
qu’on ne peut regarder de prime abord les cas dans lesquels la muqueuse 
est affectée en méme temps et dans la continuité comme pouvant étre 
traités par la transplantation. Notamment pour le lupus du nez, la 
muqueuse de la cloison et celle du conduit lacrymal participent trés sou- 
vent 4 la maladie sans qu’on puisse diagnostiquer, méme approximative- 
ment, a quelle distance s’étend le lupus. 

M. Beurenp s’éléve contre |’extirpation du lupus dans tous les cas, il 
appelle l’attention sur le développement particulier du lupus et croit que 
dans beaucoup de cas on obtient de meilleurs résultats par un traite- 
ment médicamenteux. 

M. Neisser est partisan de l’extirpation pour les petits foyers a leur 
début. Il renvoie 4 un travail de M. Buschke, de la clinique dermatolo- 
gique de Breslau, qui recommande particuliérement la méthode de Krausse. 
Il discute l’infection primaire de la muqueuse, l’action du bain permanent 
avec le crésol, l’éthyle diamine dans le lupus des membres. La réaction 
locale de la tuberculine détermine les limites de |’extirpation. 

M. Scuutze. — Les formations cicatricielles disparaissent au bout de 
quelques mois et la cicatrice devient absolument lisse, la condition essen- 
tielle est un champ opératoire horizontal, de grands lambeaux tendus 
d’un bord de la plaie a l'autre, la conservation de la couche de graisse. Il 
faut autant que possible extirper les lupus de la muqueuse nasale et 
faire la transplantation. Dans les lupus ulcéreux il faut auparavant exa- 
miner avec la sonde la situation des nodosités lupiques. 

M. Baer a fait des recherches avec |’éthyl-diaminecrésol conseillé par 
Neisser, il a employé des bains prolongés avec des concentrations 
variant de 1 p. 3,000 jusqu’a 1 p. 5,000. On arrive ensuite 4 appliquer des 
compresses de la méme concentration dans le lupus de la face. L’orateur 
signale l’action particuligrement épidermisante de ce reméde. On I'a 
employé aprés un raclage énergique. 

M. Rute. — Kelativement aux remarques de Neisser il croit que la 
curette donne des résultats remarquables dans le lupus de la face, prin- 
cipalement en ce qui concerne les cicatrices en opposition aux cicatrices 
souvent kéloidiennes qu’on observe dans l’extirpation totale. Dans l’appré- 
ciation des méthodes, les récidives tiennent une grande place. 


Acanthosis nigricans et psorospermose de Darier. 


M. Ritte. — Entre ces deux affections qui ne sont que des variétés de 
kératose (Kaposi) il paraft y avoir bien des formes de transition ; les 
étapes sont formées comme il suit : 

le Les cas ot la maladie est uniquement liée aux follicules, et ot on 
constate toujours et facilement la présence des corps dits psorospermies ; 

2° Les cas de Schweninger et Buzzi ou les papules ne correspondent pas 
toujours aux follicules ; elles sont plus aplaties, gris pale et on peut 
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facilement les détacher ; méme si on trouve des formations spéciales dans 
l'épiderme ; 

3° Le cas de Schwimmer ot les efflorescences primaires correspondent 
aux follicules pilaires et sébacés, cependant elles se produisent aussi sur 
les parties de la peau qui n'ont pas de follicules. Il faut tenir ici grand 
compte des proliférations papillomateuses qui ressemblent a l’acanthosis 
nigricans. Méme dans ce cas, on trouve des corpuscules de Darier; 

4° Le cas de de Amicis. Dans celui-ci les follicules ne participent pas a 
la maladie. La ressemblanve avec l’acanthose et spécialement avec le cas 
de la clinique de Neumann est extrémement grande, cependant ici encore 
il y a des psorospermies. II faudrait ranger icile cas de Jarisch. Dans le 
cas actuel on n’a jamais trouvé de productions analogues a4 des psoros- © ay 


permies, toutefois on rencontra trés souvent les lacunes décrites par 

Boeck et Buzzi dans la dermatose vraie de Darier, dans les cellules du 


réseau 4 cété ou autour des noyaux cellulaires : ceci ne serait pas extraor- 

dinaire et l’orateur a vu souvent des lésions semblables dans d’autres — £ 
états pathologiques de la peau, a savoir dans le lupus vulgaire papil- as. 9° 
laire hypertrophique, dans la verrue des vieillards, dans la syphilide ulcé- 
reuse, dans la leucoplasie de la muqueuse buccale, etc., cependant aussi — E 
dans un cas de maladie de Paget du sein. Ces lacunes dans le réseau 
paraissent étre une espéce de degré préliminaire de la formation endo- 
géne des cellules désignées a tort comme psorospermie ; parmi les lésions 
histologiques ultérieures il y aurait encore 4 mentionner l’allongement 
trés prononcé de papilles trés ramifiées et fendillées. 


1) 


Porokératose. 


M. Josepu. — A Mibelli revient le mérite d’avoir le premier montré 
que parfois il part du conduit sécréteur des glandes_ sudoripares, 
un processus de kératinisation qui se traduit sur la surface de Rigiderme 
par des productions verruciformes et prend ensuite une marche excen- © 
trique. Il a proposé pour ce processus le nom de porokératose. L’orateur 
a observé deux cas de cette rare affection non encore décrite en Alle- 
magne. Le premier cas concerne un garcon de 14 ans atteint de cette 
maladie depuis l’Age de 3 ans; le second, Agé de 12 ans, serait malade 
depuis huit ans. Chez ces deux malades, la face dorsale de la main 
droite était affectée, c'est un des sieges de prédilection de la maladie. — 
Cliniquement elle se manifestait sous forme de petites élevures verru- 


formées par le point de croisement des sillons normaux de la peau 
sur les surfaces dorsales des doigts. Elles paraissent ainsi corres- 
pondre aux conduits excréteurs des glandes sudoripares. Outre ces cones 
cornés isolés, il y avait encore plusieurs plaques analogues a celles 
décrites par Mibelli comme typiques. Sur ces plaques on voyait le bour- 
relet rugueux, ondulé, saillant, en connexion avec les glandes sudori- 
pares, tandis qu’au centre la peau était atrophiée et ne présentait que 
quelques petits cénes acuminés. II n’existait ni prurit ni trace quelconque 
d'inflammation ou de desquamation. Le tableau histologique était parti- 
culiérement caractéristique : le stratum corné est trés épaissi et fait saillie 
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au dehors en plusieurs points sous forme de bouchons. En ces points il y 
a aussi une augmentation extraordinaire du réseau qui s’étend sous 
forme de saillies. Les prolongements interpapillaires sont trés élargis et 
proliférés dans la profondeur. Dans le corps papillaire, tres nombreuses 
papilles allongées et élargies entourées d'un large infiltrat. Celui-ci con- 
siste en leucocytes et cellules fusiformes, tandis que les Mastzellen sont en 
trés petit nombre. Ces derniéres augmentent dans la profondeur et sont 
particuliérement nombreuses dans les glomérules des glandes sudoripares. 
Dans les parties hyperkératosées, il y a de nombreux cénes cornés, 
encastrés dans les conduits excréteurs des glandes sudoripares, ils font 
saillie 4 la surface en quelques points, dans d'autres ils sont tombés. Sur 
les deux cétés, saillies verruciformes 4 marche excentrique et dont le 
volume augmente peu a peu. Dans ces excroissances, on trouve de trés 
nombreux conduits excréteurs des glandes sudoripares et dans |’épiderme 
une grande quantité de canaux bien colorables. 

Les glandes sudoripares sont en grande quantité et dans les glomé- 
rules, il y a de trés nombreuses figures de division des noyaux. Le folli- 
cule pileux participait en quelques points au processus de kératinisation. 
L’orateur croit avec Mibelli pouvoir aflirmer qu'il s’agit ici d’une variété 
spéciale de kératose. 


Préparations microscopiques au sujet de l’action de l’huile by 
de croton. ta 
M. Kutiscu. — Les préparations proviennent de la peau du cobaye, du 


lapia, du chat, du chien d’Afrique et de homme. On appliquait l’huile 
pure ou étendue dans de vhuile d’olive (1 p. 10, 1 p. 100), chez les trois 
premiers 4 l’oreille, chez le chien sur la peau du dos, chez l‘homme a 
l'avant-bras. Sur loreille, l’huile de croton agit de la maniére suivante : 
abstraction faite de lhyperhémie et de l’cedéme, il se produit sur ]’épi- 
thélium intact de l’épiderme, premiérement une abondante émigration de 
leucocytes, secondairement il se forme sur l’épiderme une ou plusieurs 
bulles séreuses contenant de la fibrine, il n'y a pas de leucocytes. Chez 
le chien une seule application d’huile provoque, outre une légére rougeur 
et la tuméfaction des parties traitées, tout d’abord une accumulation 
de leucocytes au voisinage des lobules des glandes sébacées disposés en 
couronne autour des conduits excréteurs des follicules ainsi que des 
vaisseaux afférents. Le résultat final est un impétigo circonscrit a la 
couche épineuse ou une suppuration superficielle qui peut avoir son siége 
dans |’épiderme, ou bien entre lui et le derme. Si l’on applique l’huile 
pendant plusieurs jours, on voit de nouveau apparaitre des leucocytes et 
il en résulte constamment des impétigos circonscrits situés dans la par- 
tie supérieure de |’épiderme ; la plupart sont en rapport direct avec un 
poil ou se trouvent dans son voisinage. Chez l‘homme l’huile de croton 
détermine la réaction suivante : d’abord des papules qui se transforment 
trés rapidement en pustules. Aux premiéres correspond toujours dans le 
tableau microscopique une tuméfaction des parties avoisinant le poil follet 
et sa glande sébacée, l’épithélium épidermique est intact, par contre il 
existe une infiltration périfolliculaire qui consiste en petites cellules 
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fusiformes 4 gros noyau. En méme temps commence vers le col du folli- 
cule une émigration de leucocytes qui traversent d’abord un 4 un, puis 
en grande quantité I’épithélium du follicule pileux. Finalement ilse pro- 
duit une pustule entourant le poil et avec le soulévement de la couche © Lie oy 
cornée et la dépression de la couche épineuse du follicule, elle se trans- 4 jal * 
forme en un impétigo supra ou endo-folliculaire. Il n’y a pas de processus 
de dégénérescence ni de prolifération dans l’épiderme, l'efflorescence __ 
produite par l’huile de croton ressemble, si on veut la comparer a une 


maladie de peau, uniquement a l’impétigo staphylogéne de Bockardt. : 


Séance du 24 septembre 1896. 


Des signes persistants de la syphilis héréditaire. 


M. Caspary appelle l’attention sur des cicatrices linéaires de la face 
chez un garcon qui présente en méme temps une variété de dents 
d’Hutchinson que l’orateur regarde comme pathognomoniques et comme ~ 
constitutant des signes héréditaires tout aussi bien que les cicatrices men- 
tionnées ci-dessus. Il a observé un troisiéme signe, 4 savoir une affection 
du tibia ; ’examen histologique d’une cicatrice montre une formation évi- 
dente de cicatrice (contra silex) et comme fait trés caractéristique un amas 
considérable de cellules existant évidemment depuis de nombreuses années; — 
des examens attentifs ont permis de reconnaitre dans d’autres cica- 
trices des états analogues. Aussi l’orateur regarde-t-il les recherches sur 
les résidus de cellules aprés des produits syphilitiques comme ayant besoin 
de contréle, attendu que ces résidus sont peu admissibles aprés un aussi 
long laps de temps. 

M. Gatewsky remarque, contrairement 4 Caspary, que l’opinion de 


Neumann sur la persistance du virus dans les anciennes cicatrices s'ap- ; 

puie essentiellement sur l'apparition généralement admise maintenant de 

phénoménes tardifs dans des cicatrices anciennes, spécialement au point a 


de l’affection primaire. 

M. Rite. — M. Neumann est parti de l’observation clinique 
laquelle des lésions tertiaires surviennent fréquemment dans les points ou 
pendant la période d’irritation il existait des manifestations spécifiques. * sal os 
Cet auteur a non seulement fait des recherches anatomiques sur le pha- i. 
rynx et le périnée, régions souvent exposées a des lésions, mais encore 
sur la peau du tronc, par exemple dans un cas qu’il a observé il y a 
six ans 4 cause d'une syphilide. Ce malade étant entré derniérement 
en raison d'une autre affection semblable, on excisa sur un point qui 
correspondait 4 une efflorescence antérieure et on trouva les lésions 
en question. La sclérose redux a sous ce rapport une importance tout a 
fait spéciale ; ainsi on a observé des malades avec des affections syphi- 
litiques primaires de la levre qui guérirent avec une cicatrice lisse ; au 
bout de cing ou six ans il revenait au méme point des indurations dures . 
comme du cartilage, rouge brun. Il en est de méme de l'ulcére chronique _ 
éléphantiasique de la vulve, en ce qui concerne |'étiologie syphilitique de 
cette affection, l’orateur est en opposition avec Jadassohn et Koch. , 


ANN. DE DERMAT, — 3° s'*, T, VIII. 
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M. Meissner dit que dans l'infection syphilitique, peu de temps aprés 
apparition de la sclérose, avant la roséole, les vaisseaux dans des régions 
de la peau, trés éloignées de la sclérose, sont déja altérés, altération qui 
disparait aprés le traitement spécifique. 

M. Japassoun insiste sur ce que l’hypothése de résidus n’est pas néces- 
saire pour expliquer les récidives locales, les faits bien connus de pro- 
vocations y suffisent complétement. Les cicatrices sont plus facilement 
influencées par des irritations et peuvent occasionner directement la pro- 
vocation. L’orateur a trés souvent trouvé des amas de cellules dans d’an- 
ciennes cicatrices, mais il insiste sur ce point qu’en général on peut 
apprécier la proportion de l’infiltration des cellules qui se produit, méme 
dans la peau normale. 

M. Kocu regarde l'excision de l’affection primaire comme absolument 
indiquée et devant réussir. Contrairement 4 Rille, il insiste sur le carac- 
tére non syphilitique de l’ulcére éléphantiasique chronique. 

M. Beurenp est d’avis gu’en excisant la sclérose initiale on ne coupe pas 
la syphilis et il cite un cas od aprés |’excision totale d'une sclérose de la 
lévre inférieure il survint, aprés une période latente de plusieurs années, 
une destruction compléte des os de la cavité nasale. Il a d’autre part 
observé un cas de sclérose initiale du pénis, dans lequel plusieurs mois 
aprés il ne se produisit pas d’accidents constitutionnels bien qu’on n’eut 
pas pratiqué l’excision. 

M.Koutmann croit que les cas dans lesquels, aprés l’excision de la 
sclérose, il ne survient pas d’accidents ne prouvent nullement que la 
syphilis a été coupée. Il a observé le cas suivant : une fille publique 
atteinte de syphilis secondaire avait, avant son entrée a l’hdépital, infecté 
plusieurs hommes. Chez un de ces malades tout se borna a la sclérose 
initiale ; on ne put constater d'une maniére certaine des symptémes géné- 
raux au bout de deux ans d’observation. 

M. Hammer. — Un homme atteint de chancre induré fut infecté par une 
prostituée qui se traitait pour la syphilis, mais ce malade n’edt ni engor- 
gement ganglionnaire, ni accidents secondaires; il est vrai qu’on sut plus 
tard qu'il avait été autrefois soigné pour la syphilis. 

M. Caspary. — Les données de Galewsky et de Rille n’expliquent pas 
les faits de résidus. Les indications de Meissner méritent une grande 
attention et l’orateur a toujours eu l'intention pour contréler ses résultats, 
d’examiner des parties saines de la peau, mais il n’a pas encore pu le 
faire. 

M. Voumar est d’avis que pour les syphilitiques, outre une cure mercu- 
rielle, des bains salés chauds sont utiles dans les cas suivants : 1¢ les 
malades de constitution délicate ; 2° ceux atteints de roséole intense et de 


condylomes ; 3° ceux avec adénites volumineuses. 

Affection syphilitique primaire du vagin. 

M. Rute. — La lésion syphilitique primaire du vagin est trés rare. 


Dans une statistique de 249 scléroses chez la femme, Fournier en signale 
seulement une dans le vagin; Martineau, 2 en quatre ans sur 128 sclé- 
roses. A la clinique de Neumann on en a observé 9 cas dans les deux der- 
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niéres années, parmi ces cas deux fois seulement dans le vagin seul; 
dans les autres il en existait aussi 4 la vulve et sur la portion vaginale du 
col. Quant la sclérose siége uniquement dans le vagin, les ganglions ingui- 
naux ne sont tuméfiés que quand l’ulcére se trouve dans le tiers inférieur, 
tandis que s'il existe dans les parties supérieures on ne constatait pas 
d’engorgement ganglionnaire appréciable extérieurement mais plutét des 
ganglions lymphatiques abdominaux. 

L’affection primaire du vagin a en général le caractére d’une sclérose 
parcheminée lamellaire, c’est une ulcération arrondie ou ovale, rouge 
brun brillant ou mate, sans bords décollés, fréquemment recouverte 
d’un dépét adhérent, mince, pseudo-membraneux, jaune blanchatre. L’af- 
fection primaire du vagin a une grande importance en raison de sa trés 
grande rareté, relativement aux manifestations de la syphilis, principa- 
lement secondaires. C’est peut-étre une sclérose du vagin que la sclérose 
parcheminée de courte durée qu’on observe chez des femmes précisément 
dans ces cas fréquents de syphilis récente ot on trouve un exanthéme 
récent qui suit les fentes de la peau sans affection primaire appréciable, 
mais aussi sans scléradénite inguinale. 

Toujours est-il que cette localisation de l’affection primaire n’est pas 
aussi rare qu’on le croyait jusqu’a présent. i 


Recherches sur l’action toxique de la chrysarobine. vind 


M. Miter. — Des injections sous-cutanées d’émulsions de paraffine et 
de chrysarobine chez des cobayes ont provoqué a la dose de 0,5 centigr. 
de chrysarobine pour 1 kilogr. de l’animal, parfois une albuminurie légére ; 
1 gr. une albuminurie grave, de l’hématurie et la mort. Quant a la nature 
des lésions rénales on a trouvé chez des souris blanches : (a) une nécrose 
ordinaire des épithéliums des canalicules vésicaux comme dans |’empoi- 
sonnement par l’acide chromique ; (b) rarement une néphrite des glomé- 
rules. Ces intoxications ne sont pas a redouter chez l’homme avec |’em- 
ploi thérapeutique externe. 

Ethyl-diaminecrésol. 

M. Baer. — L’éthyl-diaminecrésol, expérimenté par Schaffer, est un 
liquide incolore, clair comme de l'eau, presque non toxique, trés remar- 
quable par sa propriété de pénétrer profondément dans la peau et surpas- 
sant le crésol comme pouvoir désinfectant énergique. On emploie ce 
médicament dans les processus ulcéreux les plus variés. Pour les membres 
sous forme de bains prolongés ; sur le tronc, de compresses. II a déterminé 
la guérison d’ulcéres de jambe. Il réussit tres bien dans le traitement 
consécutif des plaies creuses, par exemple la suppuration ganglionnaire, 
les affections lupiques. Principalement dans le lupus des membres il a 
des propriétés épidermisantes remarquables. Si on le compare a l’iodoforme, 
Yalumine, le nitrate d'argent, les pommades etc., on arrive a cette con- 
clusion que |’éthyl-diaminecrésol a une action épidermisante au moins 
égale sinon supérieure a celle des médicaments mentionnés ci-dessus. 
Ila peu d’influence sur la blennorrhagie ainsi que dans l’eczéma et le 
psoriasis. 
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Impétigo contagieux végétant. 


M. K. Herxuemer. — Aprés l’impétigo contagieux ainsi que dans le 
pemphigus et d’autres maladies bulleuses et pustuleuses il survient comme 
complications des proliférations dont l’orateur a observé 5 cas; histolo- 
giquement il trouva au milieu de |’épiderme une zone dans laquelle le 
protoplasma était modifié par l’cedéme a ce point qu’il ne se colorait pas. 

Comme on a rencontré cette zone également dans des proliférations 
consécutives au pemphigus, l’orateur croit que la présence de cette zone 
permettrait de diagnostiquer des proliférations aprés une maladie bulleuse 
de la peau. Cette affection a son siége non seulement a la face mais aussi 
sur les jambes et les bras. 


Etat actuel de la question de la blennorrhagie. a 

M. Neisser. -- I. — La recherche des gonocoques a pour but : > 

le D'aflirmer l'infection blennorrhagique comme cause des symptémes 
cliniques et des altérations pathologiques ; 

2° De constater l’infectiosité encore persistante ou déja combattue chez 
les personnes soupconnées de blennorrhagie. 

II. — Le premier point a un caractére essentiellement scientifique. 
Le complexus symptomatique de la blennorrhagie de la femme reposait 
autrefois sur une base incertaine (l’anamnése, etc.). La gynécologie l’a 
étudié et en a démontré la nature vraiment blennorrhagique, surtout des 


_ processus ascendants et dis a des reliquats, en montrant jusqu’d quel 


point les gonocoques seuls ou en connexion avec d'autres agents patho- 
logiques peuvent provoquer les différentes formes morbides. Plus cette 
étude a été faite consciencieusement, plus la recherche clinique et le dia- 
gnostic suffisent dans les maladies des annexes mentionnées sans cons- 
tater 4 nouveau pour chaque cas particulier l’étiologie, c’est-a-dire les 


gonocoques. 


La constatation des gonocoques est donc (notamment pour le complexus 


- symptomatique de la blennorrhagie ascendante et par résidus) il est vrai 


toujours un auxiliaire bienvenu du diagnostic mais non une condition 
nécessaire absolue, d’autant moins qu’on a plus de renseignements et un 
certain nombre de symptémes copnus qu/il faut rapporter a l’anamnése. 

Dans ces formes de blennorrhagie la démonstration des gonocoques est 
d’autant moins nécessaire, que l'intervention médicale (trés souvent opéra- 


4 toire) est déterminée par les formes morbides graves elles-mémes et non 


par |’étiologie — bien que pour l'opérateur (d’aprés Schauta) il n'est pas 
indifférent que des gonocoques ou d'autres variétés de bactéries soient la 


- cause des suppurations, etc., qu'il a lieu de combattre. 


III. — Il en est autrement dans la blennorrhagie des muqueuses 
externes et dans l’appréciation de toutes les sécrétions qui s’écoulent au 
dehors. La clinique a établi que dans ces cas ni l’examen macroscopique 
des lésions de la muqueuse, ni celui des sécrétions ne suffisent sous aucun 
rapport pour le diagnostic de la blennorrhagie, c’est-a-dire d’une maladie 


- occasionnée par des gonocoques avec persistance de l'infectiosité déter- 
-minée par leur présence. 
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Il peut exister des symptémes cliniques évidents, en partie provoqués 
par d’autres causes que la blennorrhagie en partie comme reliquats aprés 
la disparition des gonocoques. 

Les phénoménes cliniques peuvent manquer complétement malgré la 
présence des gonocoques; donc, la recherche seule peut établir le dia- 
gnostic et par suite en méme temps l’importance d’un cas comme source 
éventuelle d’infection. 

Des phénoménes cliniques, principalement quand ils sont réunis au 
complexus symptomatique de Singer, feront tout naturellement penser a 
une blennorrhagie éventuelle et indiquent par suite la nécessité de recher- 
cher avec un soin tout spécial les gonocoques. 

L’absence de symptémes cliniques n’est nullement une raison pour 
exclure le diagnostic blennorrhagie. 

IV. — Il est donc rationnel d’examiner chez toute personne soupgonnée 
de blennorrhagie : 1° l’uréthre ; 2° les plis et les anfractuosités qui entou- 
rent l’orifice de l’uréthre ; 3° le canal cervical et les conduits excréteurs, 
autrement dit la sécretion des glandes de Bartholin. 

Il faut apporter une beaucoup plus grande attention qu’autrefois a 
examen du rectum. 

La vulve et le vagin chez les personnes agées et aprés une longue 
cohabitation ne sont presque jamais le siége de blennorrhagies. Par 
contre, la vulvo-vaginite blennorrhagique qui survient d’ordinaire par 
infection indirecte est trés fréquente chez les petites filles. 

V. — Pour la blennorrhagie, il n'y a pas de modifications des muqueuses 
vulvaire et uréthrale caractéristiques et occasionnées par les gonoco- 
ques. Des papillomes, des caroncules, des érosions, etc., ne sont qu'une 
indication qu'il faut examiner avec un soin tout particulier tous les 
malades. 

VI.— Malgré le service incontestable que le procédé de culture (Bumm- 
Wertheim) a rendu a la doctrine de la blennorrhagie, l'examen micros- 
copique de la sécrétion est toujours le seul moyen pratique de diagnostic. 
Un praticien exercé sera 4 méme, sauf dans des cas trés exceptionnels, de 
distinguer les gonocoques des autres espéces de diplocoques. 

VII. — L’hypothése que la blennorrhagie dite « insidieuse » des femmes 
proviendrait de gonocoques a virulence atténuée n’est nullement prouvée. 
Mémes les gonocoques que l’on rencontre dans les cas essentiellement 
chroniques sont complétement virulents. 

Il n’existe pas d’immunité acquise contre les gonocoques, mais par 
contre une accoutumance pour les gonocoques proliférés sur la muqueuse. 

VIII. — Il faut naturellement admettre la valeur absolue de la présence 
des gonocoques. 

Les résultats négatifs des recherches de gonocoques ne permettent pas 
de conclure de prime abord qu’ils manquent véritablement, on sait qu’ils 
peuvent étre cachés en partie dans les couches profondes de I'épithélium, 
en partie dans les anfractuosités et les plis de la muqueuse. II faut donc 
dans ces cas faire : 1° des examens répétés ; 2° employer des irritations 
provocatrices (chimiques ou mécaniques). 

Les recherches des gonocoques doivent étre faites avec d’autant plus 
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de soin, qu’on a constaté les caractéres cliniques évidents (éventuellement 
_ endoscopiques, et la nature purulente de la sécrétion ainsi que une recru- 
descence légére du processus inflammatoire. 

IX. — Mais la recherche des gonocoques est non seulement nécessuire 
pour le premier diagnostic dans tous les cas, mais elle représente aussi le 
seul contrdle, utile et par conséquent indispensable du succés obtenu parle 
traitement. De ce que malgré la disparition compléte de tous les malaises 
subjectifs etde tous les symptémes constatables macroscopiquement des 
gonocoques peuvent rester, il ressort que sans la recherche des gonoco- 
ques, un nombre incalculable de malades ont été renvoyés non guéris. Or 
ces cas non guéris constituent : 1° la masse principale des sources chroni- 
ques d’infection, et 2° le point de départ des formes ascendantes (et métas- 
tases) dela blennorrhagie de la femme. 

X.— Il ne faut donc pas établir comme régle dutraitement de combattre 
uniquement les malaises subjectifs et les symptémes inflammatoires clini- 
quement appréciables, mais de détruire les gonocoques. 

XI. — On atteint ce but par les moyens suivants : 1° L’emploi de médi- 
caments qui (a) peuvent étre employés méme en concentrations tellement 
faibles que la muqueuse n’en est ni irritée, ni lésée, (b) tuent les gono- 
coques (c) et ne perdent pas leur propriété bactéricide en se combinant 
chimiquement avec l’albumine et les corps contenant de la mucine. 

Ces remédes sont en premiére ligne: les sels d'argent (argentamine, 
argonine, nitrate d’argent, actol, itrol), en outre le mercure oxycyanuré 
et l'ichtyol ; 

20 Il faut pardes méthodes et des appareils appropriés mettre ces 
médicaments en contact avec toutes les parties de la muqueuse qui peut 
étre infectée; 
3° Commencer le traitement aussitét que possible. 

Seul l'emploi des remédes mentionnés plus haut, et qui tuent les gono- 
coques, permet le traitement a une période aussi précoce. Par la seulement 
on évite le danger d’une contagion sur les parties non encore infectées. 
Le but principal du traitement de la blennorrhagie de la femme est de 
détruire les gonocoques avant qu’ils prennent une marche ascendante. 
XII. — La prophylaxie de blennorrhagie consiste dans les mesures 
suivantes : 

1° Dans un contrdéle plus attentif des hommes avant le mariage, contréle 
qu'il faut faire d’aprés les mémes principes, c’est-a-dire en recherchant 
les gonocoques ; 

2° Un contréle plus sévére des prostituées relativement a la blennor- 
rhagie; car ce sont elles qui de leur cété représentent la source principale 
de l'infection pour les hommes ; 

3° Une instruction plus générale et plus compléte donnée a tous les 
médecins en ce qui concerne les maladies vénériennes, donc aussi blen- 
norrhagiques; |'installation de cliniques dans toutes les universités et 
l'introduction de cette étude dans l’examen 


De la blennorrhagie de résidus. 


M. Sancer. — II. — Les processus inflammatoires créés par les gonoco- 
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ques peuvent persister aprés que les gonocoques ont disparu des sécrétions 
et des tissus : (2) comme processus inflammatoires chroniques, (b) comme 
récidivants en apparence, (c) comme persistants. L’orateur désigne sous le 
nom de blennorrhagie de résidus; ces états pathologiques consécutifs a 
l'infection blennorrhagique. 

La différence entre la blennorrhagie aigué et la blennorrhagie chroni- 
que réside souvent plutét dans le laps de temps écoulé depuis l’infection 
que dans une intensité plus forte de la période aigué ou encore dans l|’ex- 
tension trés considérable qu'elle prend dés le début. 

Ce n’est que sous le rapport clinique qu'il est possible de distinguer une 
forme typique et une forme atypique d’évolution de la blennorrhagie aigué, 
la premiére évolue avec les caractéres de la blennorrhagie aigué de 
l'homme, la derniére est plutét du ressort du gynécologue et du derma- 
tologiste, elle est plus insideuse et ne présente pas de symptémes sub- 
jectifs. On ne saurait établir de transitions tranchées dans la période 
chronique pour aucune de ces deux variétés. 

La condition fondamentale pour l’hypothése des deux périodes aigué et 
chronique, est, outre les symptémes cliniques, la démonstration positive 
de gonocoques. 

La notion de blennorrhagie « latente » doit étre définitivement aban- 
donnée, méme avec la signification de « gonocoques latents » elle ne peut 
pas se soutenir. La blennorrhagie dite « latente » est soit l’exacerbation 
d'une blennorrhagie chronique, soit une nouvelle infection, soit encore une 
blennorrhagie chronique ou enfin ce que l’orateur décrit sous le nom de 
blennorrhagie par reliquats (residuale gonorrhee). 

Quant a la vitalité du gonocoque, on ne sait encore rien de certain. Le 
résultat négatif des recherches de gonocoques dans les sacs tubaires rela- 
tivement récents et dans les abcés ovariens indique que, tout au moins 
dans ces parties closes d’organes, leur vitalité et leur faculté de multipli- 
cation s’épuise en peu de temps. Mais sur les parties de l’appareil 
sexuel ouvertes a l’extérieur, il survient aussi, méme en l’absence cons- 
tatée de gonocoques, des maladies chroniques provenant d'une infection 
blennorrhagique originelle, qui procédent par conséquent, non de la pré- 
sence et de l’activité de gonocoques, mais de modifications de tissu qu’ils 
ont occasionnées, blennorrhagie de résidus. 

L’orateur regarde comme reliquats blennorrhagiques : 

lo Sur la vulve, a) la vulvite maculeuse (persistante), les macules sem- 
blables 4 des piqdres de puce tout autour des orifices des glandes de 
Bartholin et des taches rouge foncé, circonscrites autour des canaux 
para-uréthraux ; histologiquement : l’inflammation 4 marche profonde du 
corps papillaire et amincissement marqué de |’épithélium ; l’adénite 
sclérotisante de la glande de Bartholin, des pertes de substance en 
dehors et en bas de l’orifice de la glande, ainsi que la plupart des kystes 
de la glande de Bartholin. 

2° Uréthre. — Uréthrite maculeuse externe (persistante), différentes 
formes d'uréthrite chronique, rétrécissements (tenesme !), ces derniers 
souvent compliqués d’uréthrite chronique ; péri-uréthrite chronique, dans 
ce cas, l'uréthre tout entier est transformé en un tube;rigide. 
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3° Vagin. — Colpite maculeuse (persistante) et granuleuse persistante 
(papuleuse Naumann). Les colpites maculeuse et granuleuse surviennent 
souvent a cété l'une de l'autre et se présentent dans le spéculum de Fer- 
gusson par le traitement avec une solution de chlorure de zinc 4 50 p. 100 
sous forme d’une vodte étoilée blanche comme de la neige. Quelques cas 
de colpite atrophicans (obliterans), de colpite sénile hémorrhagique, beau- 
coup de cas de prurit de la vulve ont certainement pour point de départ 
une blennorrhagie. 

4° Utérus. — a) L’endométrite et la métro-endométrite chronique post- 
blennorrhagiques par résidus ; il faut rangir ici de nombreux cas d’en- 
dométrite que jusqu’a présent on attribuait 4 la blennorrhagie chronique 
ou auxquels on déniait tout rapport avec la blennorrhagie ; 5) la périmétrite 
chronique post-blennorrhagique, sans aucun symptéme partiel d’une pélio- 
péritonite diffuse. 

5° Annexes de l'utérus et péritoine du bassin. — Salpingite, périsalpingite, 
oophorite, périoophorite, pélio-péritonite chronique par résidus. Il faut 
comprendre la des maladies originairement purulentes des annexes et du 
péritoine du bassin ot la collection purulente a fait place 4 des écoule- 
ments séreux, a des épaississements du tissu conjonctif, des cordons, des 
productions kystiques et pseudokystiques (kystes folliculaires de l’ovaire, 
kystes mésosalpingiens, lymphocéles, sacs hydro-salpingiens) que l'on 
doit interpréter comme kystes de rétention. Des poussées inflamma- 
toires peuvent survenir. Rarement on voit apparaitre une inflamma- 
tion récente dans les maladies des annexes par reliquats blennorrha- 
giques : une périmétrite récidivante dans le sens de Noeggerath ne peut 
plus étre admise aujourd’hui. Les résidus cicatriciels fréquents d'une 
paramétrite antérieure peuvent-ils étre aussi d’origine blennorrhagique ? 
cela dépend de la constatation encore a faire du gonocoque dans |’exsudat 
paramétritique aigu. 

6° Rectum. — Une grande partie des rétrécissements du rectum est trés 
probablement d'origine blennorrhagique. Quant aux reliquats blennorrha- 
giques dans le coeur et les articulations, l’orateur les laisse de cété. Il 
avoue que quelques-unes des formes décrites ci-dessus, telles que la 
vulvite maculeuse, la colpite maculeuse et granuleuse, |’endométrite 
peuvent encore étre rangées dansle domaine de la blennorrhagie chro- 
nique, quoique dans la plupart des cas les gonocoques manquent absolu- 
ment et que par suite la blennorrhagie est devenue une blennorrhagie par 
-_résidus. 
_ C’est précisément sur le fait que cet état peut exister aussi dans la 
blennorrhagie chronique avec constatation positive de gonocoques, que 
s’appuie en partie le diagnostic clinique de la blennorrhagie par reliquats 
comme aussi d’autre part sur l’anamnése caractéristique ainsi que sur les 
altérations morbides de nature spécifique du vagin. Donec méme sans la 
constatation de gonocoques on peut conclure a l’aide des symptémes 
mentionnés ci-dessus a l’origine blennorrhagique de certaines lésions du 
vagin, c’est la un point important pour le succés du traitement. 
III. — M. Bum est du méme avis que Neisser relativement au diagnos- 
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ligrement de l’'uréthre, on peut sans doute diagnostiquer la blennorrhagie — 
par les seuls symptémes cliniques, mais non dans les cas de blennorrha- 
gie chronique de la cavité cervicale et de l'utérus; ici l’examen microsco- — 
pique des sécrétions, une démonstration positive du gonocoque est indis- _ 
pensable; contrairement 4 Sanger il n’admet pas ce développement — bs 
insidieux de la blennorrhagie chez la femme: le gonocoque qui végéte >. 
dans ou sur la muqueuse humaine conserve sa virulence entiére pour les } 
muqueuses saines et y provoque constamment, que ce soit un homme ou 
une femme, des inflammations aigués. (Preuve : Vophtalmie blennor-— 
rhagique aigue des nouveau-nés consécutive a la blennorrhagie chro- i 
nique de la mére et la blennorrhagie uréthrale aigué que les hommes _ 
contractent avec des femmes atteintes de blennorrhagie tout a fait chro- 
nique sans symptémes de l’uréthre et dela cavité cervicale). Le gonocoque — 
peut rester virulent dans la blennorrhagie chronique pendant un temps 
illimitée 5, 10 ans et méme plus. 

Quant a la valeur des signes mentionnés par Singer de la blennorrhagie 
par reliquats l’orateur est d’avis de ne pas leur attribuer une trop grande 
importance. Seule la goutte de pus que l'on peut exprimer de l’orifice des 
glandes de Bartholin ou des glandes périuréthrales etc. — est démonstra- 
tive, mais non la couleur, le siége ou la forme d’une macule. Comme 
Neisser il regarde le papillome des organes génitaux externes et la vagi- 
nite papillaire comme non blennorrhagiques. Les explications de Sanger ne 
lui semblent pas suffisamment élucider comment aprés la mort des cocci 
il peut se développer un processus actif dans la blennorrhagie par résidus. 


gique, actuellement on a la tendance contraire et on lui impute tous les — 
méfaits possibles. Contrairement a cette maniére de voir l’orateur main- 
tient encore aujourd’hui que le gonocoque est un pur parasite de la 
muqueuse et — abstraction faite de circonstances trés rares, particulié- — 
rement prédisposantes — ne quitte pas la muqueuse; c’est la et principa- 
lement dans les périodes chroniques, qu’il colonise tout a fait superti- 
ciellement sur |’épithélium, entretien un état d'irritation chronique et de la 
sécrétion. Les observations isolées, contraires qui devaient mettre en évi- 
dence la pénétration profonde dans le tissu conjonctif des gonocoques, a— 
la maniére des microorganismes septiques(Dinkler, Wertheim, Jadassohn), 
s’expliquent par une lésion accidentelle des tissus qui dans ses cas 
laissent arriver du pus blennorrhagique dans le tissu conjonctif. Quand 
Madlener, conformément a l’hypothése de Wertheim, prétend avoir suivi 
dans un cas des gonocoques jusque dans le muscle utérin et a travers cet 
organe, l’orateur n’a pas vu de gonocoques dans les préparations de 
Madlener. Méme l’examen de 6 utérus blennorrhagiques aprés leur 
extirpation et de fragments de muqueuse atteinte de blennorrhagie ne per- 
mettaitpas de constater une pénétration profonde des gonocoques dans le 
tissu. Sa communication antérieure que des gonocoques peuvent étre 
injectés dans le tissu sous-cutané sans réaction a été récemment con- 
firmée par Schaffer et Steinschneider. 

Pour le pronostic d’ensemble de l'infection chez la femme il faut recher- 
cher si | Fondométriom et la sited ont été souvent atteints. Cotte < constata- 
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cement et jusqu’a compléte guérison. L’orateur a a sa disposition 74 
malades, dont 69, soit 93 p. 100, avaient une blennorrhagie uréthrale, 53, 
soit 70 p. 100, une bleunorrhagie de la cavité cervicale, 16, soit 23 p. 100 
une blennorrhagie du corps de l’utérus et 7 soit 10 p. 100 des trompes. 
Toutefois ces chiffres sont encore trop faibles, les maladies étaient en 
partie encore de date trop récente pour admettre qu’elles correspon- 


lutérus était uniquement basée sur l’absence de symptémes s’y rappor- 
tant. 

Toutefois ilressort de ces chiffres que le pronostic avec un traitement 
approprié n’est pas trop grave. La maladie, livrée a elle-méme, la conti- 
- nuation des rapports avec l'homme atteint de blennorrhagie, les couches 
et suites de couches aggraveraient notablemeut le pronostic. 

-_-Un traitement diététique convenable réussit a arréter la blennorrhagie 
ascendante. S‘il y a infection des trompes il ne faut pas de prime-abord 
_intervenir avec le bistouri mais plutét avoir recours autant que possible 
i la médecine conservatrice. Si l’on institue le traitement d’aussi bonne 
_ heure que possible, désle premier accés, on peut avec le repos prolongé pen- 
dant des semaines et un traitement de résorption guérir la plupart des 
infections tubaires, toutefois c’est tres long. Ce n’est que dans ces cas ou 
_ la trompe est transformée en un grand sac de pus avec parois minces 
comme du papier qu'il y a lieu d’opérer et d’aprés l’orateur non au moyen 
de la salpingotomie mais par l’extirpation vaginale de l’utérus et des 
sacs tubaires. 
Provocation de la blennorrhagie latente chez homme. 


M. Touton. — On ne peut aflirmer la non contagiosité d’une blennor- 
rhagie présentant encore des symptémes de catarrhe que si on ne réussit 
pas par la provocation a faire apparaitre des gonocoques dans la sécré- 
tion quien était indemne auparavant. 

Comme « agents de provocation » on peut citer: les libations copieuses 
de biére ou de champagne, des injections de nitrate d’argent. ou d’argenta- 
mine, si possible sous forme des lavages conseillés par Diday de tout 
l'uréthre, l’introduction de bougies, de préférence de sondes a boule et 
l’écouvillonnage de l'uréthre avec ces mémes sondes, la compression des 
glandes et des follicules au niveau des bougies, la tension, la compression 
de la prostate et des glandes séminales. 

Les gonocoques qui apparaissent le méme jour ou le lendemain et le 
pus qui d’ordinaire les accompagnent, disparaissent trés rapidement, 
dans le plus grand nombre des cas sous l’influence d'un traitement appro- 
prié, vraisemblablement 4 cause de l’immunité relative de la surface 
uréthrale contre les gonocoques spécitiques. 

Exceptionnellement il n’en est pas ainsi, mais il peut s’ajouter a une 
ss @ vécidive artificielle » de ce genre un écoulement purulent durant plus 

7 longtemps et contenant des gonocoques avec tous les dangers d’une infec- 
--—s- tion récente ou d’une récidive naturelle, principalement une épididymite. 
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Cet état tient probablement a la perte de l’immunité de l‘uréthre contre 
les gonocoques spécifiques pendant le temps ou ils étaient cachés. 

Il faut done appeler l’attention des malades sur ces éventualités en 
insistant sur ce que, quand on laisse tranquilles des gonocoques supposés 
latents, ils peuvent apparaitre cependant tot ou tard et occasionner éven- 
tuellement une infection immédiate de la femme aprés le mariage. D’autant 
plus qu’on n’a pas de point de repére certain pour savoir au bout de com- 
bien de temps les gonocoques meurent spontanément dans leurs cachettes, 
autrement dit perdent leur propriété infectieuse. 

Dans un cas douteux, aprés dix lavages de tout l’uréthre d’aprés le 
procédé de Diday, avec le nitrate d'argent ou l’argentamine (0,05 a 0,1 
p. 200) dans l’espace de vingt jours, aprés l’examen de l’uréthre avec une 
grosse sonde a boule (21 a 25 de la filiére Charriére) et aprés avoir com- 
primé a plusieurs reprises la prostate c’est-a-dire les vésicules séminales, 
s'il n'apparatt pas de gonocoques dans la sécrétion et que cette derniére 
a plut6t diminué qu’augmenté ou tout a fait disparu, on peut alors 
regarder le malade comme non dangereux. Toutefois il faut lui conseiller 
dans son propre intérét de suivre un traitement contre un catarrhe éven- 
tuel de reliquats, infiltrats et rétrécissements, production de nodosités dans 
la prostate, etc. 

M. Kierer indique les conséquences pratiques de ses recherches bacté- 
riologiques faites 4 la clinique de A. Martin. Il a fait des examens micros- 
copiques et des cultures avec une série de 40 malades atteintes de pyosal- 
pingite et d’abcés ovariens, dans lesquels le péritoine était le plus souvent 
souillé de pus. Aucune de ces malades n’a succombé a l’infection du péri- 
toine par le fait de son propre pus, la guérison était plutét la régle 
générale. Il faut en chercher les causes en ce que dans des cavités 
purulentes fermées toutes les bactéries — sans exception — succombent 
a l’action durable de la surproduction de leurs propres toxines. Dans des 
cavités qui communiquent avec la surface, la virulence se conserve au 
contraire longtemps. Il a en outre constaté que les recherches par les 
cultures l’emportaient d’un quart 4 demi au point de l’utilité pratique sur 
les examens microscopiques. 

M. Neusercer proteste contre les signes de la blennorrhagie cités par 
Sanger. Il regarde comme importants pour le diagnostic de la blennor- 
rhagie chronique les épanchements des alvéoles glandulaires qu’on peut 
trouver ¢a et la dans les préparations et croit qu'il faut dans tous les cas 
en tenir compte. 

M. Sancer repousse la critique de Neuberger et se déclare victime de la 
doctrine clinique de la blennorrhagie, qui doit aussi chercher a se main- 
tenir sans gonocoques surtout la ou ils n’existent plus, bien que la maladie 
due aux gonocoques persiste encore, c’est-a-dire a laissé des traces cer- 
taines. I] s’attendait a l’opposition de ceux qui voient dans la démons- 
tration positive des gonocoques le dernier mot de tout diagnostic de la 
blennorrhagie et méme de toute recherche de gonocoques. Quand Bumm 
pense que les « macules » apparaissent aussi sans infection blennorrha- 
gique par exemple chez des femmes récemment mariées, ces formes qui 
guérissent rapidement se distinguent des macules post-blennorrhagiques 
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vraies et persistantes, dans lesquelles il s’agit d’une inflammation chro- 
nique grave. Entre la maniére dont se comporte I’infection blennorrhagique 
chez les prostituées et chez les femmes de la pratique gynécologique 
ordinaire, il y a une différence essentielle. L’inflammation post-blennor- 
rhagique des annexes ne s’éteint pas en méme temps que disparaissent 
les gonocoques ; des poussées inflammatoires récentes sans nouvelle 
infection sont possibles, mais certainement rares. Quand Bumm avec un 
traitement soigneux de ses cas choisis a vu dés le commencement encore 
10 p. 100 de maladie des trompes, ceci n’est pas en faveur de la théorie 
plus atténuée de la blennorrhagie défendue par cet auteur. 

Aussi est-ce une contradiction quand Bumm d'une part conseille un 
traitement expectant a longue portée des maladies purulentes des annexes 
et de l'autre l’opération radicale vaginale. 

M. Caspary croit pouvoir admettre des cas ou il y a des gonocoques, 
mais qui ne provoquent aucun symptéme chez le malade lui-méme. Ces 
malades sont-ils infectieux pour d’autres personnes ? 

M. Neisser défend Neuberger contre Sanger et insiste sur ce que les 
macules et d’autres symptémes cités par Singer présentent, en réalité, un 
intérét clinique, mais n'ont absolument aucune valeur pour le diagnostic. 
Il s'‘éléve avec Bumm, contre la théorie des infections dites « atypiques, 
insidieuses ». Ces infections apparaissent d'une fagon tout a fait typique, 
simplement par de infections cervicales directes ; elles proviennent en 
réalité souvent des blennorrhagies dites chroniques des hommes, mais 
non parce que les gonocoques seraient moins virulents, mais parce que 
tout naturellement les petites quantités de sécrétion et le petit nombre de 
gonocoques tels qu’ils existent dans une blennorrhagie chronique, n’ont 
par la cohabitation aucune occasion d'infecter directement l’uréthre ; trés 
fréquemment ils ne sont expulsés qu’avec l’éjaculation et ne peuvent de 
cette fagon infecter que la cavité cervicale. Alors on n’observe pas les 
signes alarmants de la suppuration uréthrale. 

D’ailleurs l’opinion que des conditions de ce genre se déroulent autre- 
ment chez les prostituées que chez les autres femmes repose sur une 
hypothése tout a fait arbitaire. Il a été ensuite question de la vitalité des 
gonocoques et on a dit qu’ils conservent leur virulence pendant de nom- 
breuses années. Mais ce fait devrait conduire a préciser un traitement 
bactéricide énergique dans tout les cas ot l'on constate le gonocoque. 
On n’est pas autorisé, comme Caspary, 4 compter sur des hasards heureux 
c’est-a-dire qu'il n'y aurait pas de contagion ultérieure de la part de ces 
hommes « inoffensifs ». 

L’orateur fait encore remarquer que la particularité signalée par Bumm 
de maladie épithéliale pure a une grande importance ; sans une occasion 
spéciale les gonocoques ne pénétrent en aucun cas dans d'autres tissus. 
Finalement il proteste contre le danger de plusieurs infections gonococci- 
ques pendant la méme maladie. Il ne peut pas admettre que cette adjonc- 
tion de quelques nouveaux gouocoques a ceux déja existants puisse pré- 
senter un danger spécial. Ce qu'on désigne habituellement comme « nou- 
velle infection » serait plus justement décrit comme adjonction de toutes 
les actions nocives crées par un genre de vie non approprié, des excés 
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vénériens ou de boissons qui occasionnent des eggrevetions et des exten- 


sions de la maladie. 


Albuminurie dans la 


= 


M. Gotpserc. — De nouvelles méthodes de recherches ont montré que 
dans environ 1/7 des cas de blennorrhagie, il survient une véritable 
albuminurie. Elle est rarement occasionnée par une extension ascendante 
locale de |'inflammation, souvent par infection métastatique ou intoxica- 
tion. En faveur de cette opinion, il y a son indépendance de la strangurie, 
sa fréquence, son époque d’apparition au point culminant de l’infection, 
sa coincidence avec d’autres métastases blennorrhagiques, les modifica- 
tions qu'elle subit par le traitement anti-blennorrhagique, finalement la 
constatation faite dans un cas par Goldberg de cylindres épithéliaux du 
rein, sans apparition de pyélite. 

M. Mankiewicz trouva dans ses recherches sur l’albuminurie chez des 
individus atteints d’une premiére blennorrhagie aigué non traitée, dans 
44 cas 14 fois de l'albumine. II n’examinait la seconde portion qu’aprés 
lévacuation de 150 c. c. Commeréaction il a employé l’acide sulfo-salicy- 
lique ; la cause de l'albuminurie est en partie réflexe, en partie de nature 
fébrile. 

M. Japassoun est étonné du pourcentage considérable de |’albuminurie 
vraie dans les recherches de l’orateur précédent. Cela tient certainement en 
partie aux différences de malades, en partie aussi aux méthodes de 
recherches. I] est convaincu qu’on ne saurait donner une explication unique 
pour tous les cas et que dans beaucoup d’entre eux il faut regarder la 
strangurie comme la cause directe de l’albuminurie, attendu que cette 
derniére disparait parfois immédiatement aprés l'emploi des narcotiques. 

M. Kutiscu demande 4 l’orateur dans combien des cas qu'il a cités d’al- 
buminurie, il existait en méme temps une cystite blennorrhagique, attendu 
que Englisch, dans les travaux qu’ila publiés il y a deux ans sur le traite- 
ment du catarrhe vésical, dit que dans la cystite blennorrhagique il y a 
presque toujours une néphrite. 

M. Gotpserc répond ‘que avec |’albuminurie il existait presque toujours 
des complications blennorrhagiques, rarement de la cystite, il n’a vu que 
exceptionnellement la strangurie en rapport avec l’albuminurie. Ne pas 
réunir la strangurie et l’infection ascendante, c’est-a-dire métastatique, 
comme cause d’une albuminurie, est encore beaucoup plus difficile chez les 
autres malades atteints de cystite : quand Vurine est claire, dans les cas 
d’hypertrophie de la prostate, iln’a pas trouvé d’albumine avec la stran- 
gurie. 

M. Caspary a vu trés souvent dans la blennorrhagie de l’albumine en 
faible proportion et d’une maniére passagére. Autant qu’il peut se le rap- 
peler il s’agissait habituellement, dans ces cas, d’une aggravation dans 
l'état général. On n’a aucun motif de croire a des métastases. 

M. Unna demande s’il survient aussi une albuminurie passagére dans 
d’autres variétés de strangurie (pierre, maladies nerveuses). 
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Traitement précoce dela blennorrhagie avec les lavagesargentiques 


M. Gatewsky. — Depuis la vulgarisation de la méthode de Janet, les 
dermatologistes et les urologistes se sont surtout bornés a contréler cette 
méthode. L’orateur a lui aussi essayé d’instituer un traitement abortif de 
la blennorrhagie avec des lavages argentiques en faible concentration. II 
n’a traité que des cas récents, au plus tard le quatriéme jour aprés l’ap- 
parition de la maladie et pour lesquels on avait la certitude d'une affec- 
tion récente. II faisait des lavages avec une solution argentique (1 p. 1000 
jusqu’a 1 p. 2000) avec une sonde molle (10 a 14 Charriére). S’il survenait 
de l'irritation, on injectait 1 4 2 fois des solutions faibles, jusqu’a dispari- 
tion de l'irritation. En général 5 cas furent lavés chaque jour deux fois, 
15 une fois ; sur ces 28 cas 2 guérirent en 6 jours, 3en 12,1 en 13, 1 en 14, 
5 en 16, 1 on 17, 1 en 18, 3 en 20, 30, 32, 46 jours ; un malade se déreba 
au traitement. Donc sur 20 cas 16 furent guéris dans l’intervalle de 
12 jours,, pourcentage qui deviendrait encore notablement meilleur si 
chez tous on pouvait faire des lavages deux fois chaque jour. Parmi ces 
20 cas il survint dans un cas de la cystite, dans un autre de la cystite et 
de la prostatite. L’orateur demande qu'on expérimente cette méthode, 
trés susceptible encore selon lui d’étre améliorée, attendu qu'il est con- 
vaincu que le traitement par les lavages dans la blennorrhagie aigué 
peuvent accélérer beaucoup la guérison. 

M. Hammer a depuis plus de 3 ans employé le traitement abortif avec le 
nitrate d'argent a 1 p. 1000 et dans les cas, ot on a commencé de trés 
bonne heure, il a obtenu une guérison absolue. On ne doit regarder 
comme guéris que les malades chez lesquels, toute sécrétion a disparu. 
Si ce résultat ne s’observe pas le premier jour, le succés est incertain 
et la guérison présente une difficulté spéciale. 

M. Japassoun croit que le traitement abortif est toujours trés dange- 
reux, parce que, méme longtemps aprés la disparition des gonocoques, 
il survient des récidives ; appliqué aux cas chroniques le traitement est 
approprié et souvent accompagné de succés. Il recommande l'emploi 
d’une pression particuliérement élevée, suivant la tolérance du malade, 
attendu que ce n’est qu’avec l’extension maxima de l’uréthre que I'épi- 
thélium est aminci au point que les remédes dont on peut disposer 
pénétrent assez profondément. 

M. Kromayer demande si la guérison, que Galewsky réclame, veut dire 
indemne de gonocoques? ou urine du matin indemne de filaments, et 
met en garde contre l'idée d’une guérison, méme quand avec des exa- 
mens fréquents on n’a pas trouvé de gonocoques. 

M. Gavewsky, contrairement 4 Kromayer, regarde comme guéris non 
seulement les malades indemnes de gonocoques, mais encore ceux 
indemnes de symptémes inflammatoires. En opposition 4 Hammer, il 
fait remarquer qu'il attribue moins d’importance 4 la concentration des 
solutions de lavage qu’a leur emploi fréquent. 

M. Gopserc. — Dans 14 traitements abortifs, d’aprés Janet, dans des 
cas tout a fait récents (1 4 2jours aprés l’apparition des premiers symp- 
témes, en l'absence de phénoménes inflammatoires) il a obtenu la guéri- 
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rison 7 fois en moins d’une semaine, 6 fois en une a deux semaines, et un 
insuccés. 

M. Touton. — Scientifiquement, il ne peut naturellement étre question 
de guérison de la blennorrhagie que quand tous les symptémes ont dis- 
paru. Ce but ne peut pas toujours étre atteint. Par conséquent, il est pra- — 
tiquement plus juste de mettre en premiére ligne la non contagiosité du 
malade, ce qui est acquis lorsque la provocation ne fait plus apparaitre 
de gonocoques. 

M. Baer regarde la méthode de Janet comme trés efficace. L’orateur 
emploie des solutions faibles et augmente leur concentration suivant la 
réaction. Il n’est pas possible de faire disparaitre directement les fila- 
ments, en tout cas, les gonocoques disparaissent en peu de temps. La 
présence de filaments sans gonocoques dans l’urine dépend de la nature 
de la muqueuse uréthrale. 

M. Unna. — II ne faut pas laisser la blennorrhagie devenir chronique, oo. 
c'est une trés grande faute de la laisser se développer d’abord 15 jours — e 
et de commencer ensuite le traitement. Le malade doit faire des injections a ; 
non seulement le jour, mais jour et nuit. Avec la méthode de Janet, le © 
principe du renversement du courant de sécrétion est la chose prin- 
cipale. 

M. Koun croit contrairement 4 Galewsky que, outre l’action de lavage, 
ce qui importe avant tout, c’est Vinfluence chimique. A la clinique de 7 
Wolff 4 Strasbourg on a institué des lavages avecdu sulfophénate de zinc 
1 p. 200 et méme avec de l'eau distillée chaude et on n’a pas obtenude = 
résultats favorables. De toutes les méthodes de lavage médicamenteux, | : 
la meilleure, selon l’orateur, est celle de Janet, en observant conscien- 
cieusement le procédé technique. 


Traitement de la blennorrhagie aigué avec l’airol. 


M. Epstein a, depuis le mois de mars de cette année, traité 21 cas de 
blennorrhagie aigué et subaigué avec une émulsion d’airol 410 p. 100. 
Les injections sont en général trés bien supportées, la premiére seule 
provoque souvent des malaises subjectifs. Parmi ces cas, il en était 
dix d’uréthrite totale. Dans ces cas, l’injection d’airol était tout a fait sans 
action non seulement sur l'uréthrite postérieure, mais encore sur Ja quan- 
tité de sécrétion provenant de l’uréthrite antérieure et sur les gonocoques. A - J 
Dans deux cas d'uréthrite antérieure, l’airol échoua complétement, dans 
11 cas, il donna des résultats favorables mais peu différents de ceux 
avec les autres méthodes ; deux fois, cependant, on réussit 4 couper com- 
plétement le processus blennorrhagique aigu. 7 

M. Baer a traité trois malades avec I’airol. Dans un cas tous les 
symptémes de la blennorrhagie ont disparu d'une maniére remarqua- 
blement rapide. Aprés la troisiéme injection il n’y avait plus de gono- — 
coques, et malgré un contrdéle attentif on n’a pas pu en constater ulté-— 
rieurement. 


= 


Kératinisation pathologique et méthode de Gram. 


M. Ernst démontre sur plusieurs dessins la valeur de la méthode de 
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Gram pour l’étude de la substance cornée ; comme exemples, il cite les 
cancers de la peau, les cornes cutanées sur une base carcinomateuse, les 
kératomes, les acanthomes, le psoriasis, etc. Le cholestéatome du bassi- 
net du rein et la muqueuse épidermisée des bulles donnent aussi une 
réaction positive, de sorte que cette méthode ne permet d’établir aucune 
différence entre la corne ectodermique et les produits analogues d’autres 
feuillets blastodermiques. 

Partout la méthode fait reconnaitre une tine structure granuleuse, quia 
sans doute une importance spéciale mais n’a rien de commun avec la 
kératohyaline. 

M. Hansemann recommande la méthode de Ernst particuliérement pour 
l'étude des différentes kératinisations dans les cancroides. 

M. Unna demande si les granula cornés sont autre chose que de la 
kératohyaline? 

M. Ernst. — Selon lui les granula ne seraient pas de la kératohyaline, 
mais il ne saurait dire encore s’ils sont de nature cornée. 

M. Herxnemer connait les granula de Ernst et croit qu’ils se trouvent 
dans les cellules. Il recommande pour leur étude la méthode de Weigert 
par la fibrine. 


Métaplasie de l’épithélium en tissu conjonctif dans les nevi mous 
de la peau. 


M. Kromayer se place tout d’abord au point de vue de Ribbert ; d’aprés 
ses communications il se forme 4 nouveau du tissu conjonctif dans les 
nevi mous de la peau et il se borne ici 4 démontrer que dans les pre- 
_miéres périodes de croissance de ces nevi, qui commencent comme des 
= lenticulaires il y a effectivement des processus qu’il a décrits dans 
un autre travail. 

Dans |'épithélium il se forme par la perte de la fibrillation du proto- 
plasma des foyers de points épithéliaux sans couche épineuse qui peu a 
peu se détachent du tissu épithélial environnant pourvu d’épines, sont 
enfoncés dans le tissu conjonctif et forment le complexus cellulaire en 

= dans les nevi mous de la peau. 

Dés que ces processus tout a fait évidents et positifs pour l’auteur sont 
reconnus comme certains, si l’on admet que des tissus conjonctifs se for- 
ment réellement dans les complexus cellulaires, le cycle est achevé; 
l’épithélium enfoncé dans le derme est transformé en tissu conjonctif. 

M. Rissert regarde les tableaux décrits par Kromayer comme prove- 
nant d’une croissance de cellules dans le tissu conjonctif et de leur com- 
pression contre l’épiderme. 

M. Herxueimer tient les cellules de Kromayer dans le tissu conjonctif 
pour des endothéliums. II fait remarquer que les fibres élastiques ne se 
colorent pas avec la méthode de Weigert par la fibrine, comme Kromayer 
le dit a tort. 

M. Lusarscu croit que les cellules de nevus ont encore d’aprés Unna 
une forme épithéliale. 

M. Unna fait remarquer que sa théorie de la séparation par étrangle- 
ment épithélial des cellules de nevus ne se rapporte pas, comme l’a dit 
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Ribbert, aux tableaux ot les cellules de newvus se détachent nettement, 
mais au contraire 4 ceux ot elles émergent peu a peu hors de l’épithé- 
lium. Unna rectifie ’opinion de Lubarsch d’aprés laquelle les cellules de 
nevus auraient encore (suivant l’orateur) la forme épithéliale ; au contraire 
le processus de séparation par étranglement de I|’épithélium commence 
par la disparition graduelle de la fibrillation épithéliale des cellules. 


Conservation, désinfection et traitement des maladies infectieuses 
au moyen de la formaldéhyde en solutions nouvelles. 


M. Rosenserc. — La formaline est une solution aqueuse 4 40 p. 100 de | 
formaldéhyde, tandis que l’holzine est une solution alcoolique 4 60 p. 100 
de la méme aldéhyde, le dissolvant étant de l’alcool méthylique. . 

La solution alcoolique présente des avantages importants. En effet si 
on laisse évaporer la formaline, la formaldéhyde qui y est contenue ne ~ 
disparait qu’en partie, d’autre part on obtient par polymérisation, un 
résidu, la paraformaldéhyde, qui est absolument sans valeur. Par contre, — 
'holzine s’évapore au point qu’on ne trouve pas trace de résidu et la 
totalité de la formaldéhyde du liquide entre en action. 

On l’emploie de la maniére suivante : on ajoute une faible proportion 
de menthol, qui dans la proportion del p.1 est facilement soluble 
dans l’alcool méthylique. Avec cette addition on restreint beaucoup non 
seulement Virritation de la muqueuse provoquée par la formaldéhyde, © 
mais on exerce aussi directement une influence favorable sur les 
muqueuses, notamment sur les organes des voies respiratoires. 

L’holzine purifie l’air et désinfecte les chambres et les objets si complé- 
tement que méme les bacilles et spores de la pustule maligne sont détruits | 
a coup sar. On peut de la méme fagon stériliser sdrement des aliments de _ 
toute nature. Mais cette stérilisation des aliments n'est devenue pratique — 
que parce que au moyen d’un revétement gélatineux durci immédiate- | 
ment on a mis des aliments stérilisés complétement, par exemple la — 
viande, tout a fait 4l‘abri de l’air. De plus, la gélatine enléve immédiate- — 
ment l’odeur et le godt de la formaldéhyde qui peut encore adhérer a la 
viande, parce que la gélatine forme avec la formaldéhyde, une combinai- 
son absolument insipide. 

L’orateur signale ensuite action favorable de Vholzinol dans le traite- 
ment de la coqueluche. 

Comme la formaldéhyde agit non seulement en solution de 1 p. 10,000 
en empéchant le développement des germes pathogeénes, mais aussi en 

solution de 1 p. 100,000, l’holzine dans la proportion de deux cuillerées a 
soupe dans 10 litres d’eau (done 3 p. 1,000), constitue un liquide avec 
lequel on peut stériliser trés facilement par simple lavage le sol des salles 
d’hépital et d’école. 

Finalement!’orateur a aussi expérimenté l’usage interne de la formaldé- 
hyde en solution avec du sucre de lait qu'il désigne sous le nom de stérisol, 
pour le distinguer de l'holzinol. Il a commencé par 0,015 de formaldéhyde — = 
chaque jour jusqu’a 0,06, pris en quatre fois. L’étatgénéral resta constam- 
ment bon. L’examen microscopique du sang ne révéla absolument aucune ~ 
modification due 4 ce reméde. L’urine resta longtemps indemne d’albu- _ 
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mine, elle était claire et présentait un dépdt trés faible aprés un long séjour. 
Par contre on constatait par la réduction de l’'argent avec une solution 
de nitrate d'argent ammoniacal des quantités relativement considérables 
_ de formaldéhyde dans l'urine. Cette méme urine peptonisée, transformée en 
_ terrain de culture, inoculée ensuite avec de nombreux bacilles typhiques, 
resta longtemps stérile ; des cultures en plateau et des tentatives d’inocu- 
lation donnérent des résultats absolument négatifs. Il y a donc lieu de 
conclure que la formaldéhyde qui a pénétré dans le sang est éliminée par 
les reins. D’aprés ces données, l’orateur a employé avec des résultats 
plus ou moins satisfaisants, le stérisol dans la tuberculose, |’érysipéle, la 
diphtérie. 

M. Bium necroit pas a l’exactitude des méthodes de recherche employées 
par Rosenberg, attendu qué ses résultats sont en opposition avec tous 
ceux obtenus jusqu’a présent. Il trouve étranges toutes les assertions de 
l’orateur, comme par exemple la puissance désinfectante de la formaldéhyde, 
son élimination dans l'emploi interne. L’orateur a vraisemblablement 
commis des erreurs d’expérimentation. 

M. Atsu recommande comme désinfectant l'emploi de la formaldéhyde 
par le nouvel appareil de Trillat, qui a de nombreux avantages. Mais, 
méme avec cet appareil, le gaz exerce une action exceptionnellement 
irritante qui nuira sans doute asa valeur pratique. Pour l’emploi de la formal- 
déhyde comme agent curatif, il faut étre trés réservé. L’opinion de Rosen- 
berg, que la formaldéhyde serait éliminée par l'urine, est déja théorique- 
ment inadmissible, attendu qu’elle est complétement bralée dans le corps. 
Par oxydation, il se forme de l’acide formique qui posséde des propriétés 
réductrices. 

E. R. Frank appelle l’attention sur les défectuosités de la stérili- 
"§ sation des cathéters au moyen de la formaline. 
M. Rosensere répond que ses recherches se rapportent non a la forma- 

line mais a l’holzine. A. Doyon. 
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REVUE DES THESES DE VENEREOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 


SOUTENUES A LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS PENDANT L ANNEE 1895-1896. 


J. Bourpiev. — Contribution a l'étude de la syphilis pulmonaire. 
(Dilatation des bronches). 13 février 1896. 


L’auteur a eu l’occasion d’observer dans leservice de M. Lancereaux un _ 
malade syphilitique depuis trente-trois années, et atteint depuis dix ans_ 
des signes ordinaires de l’asthme, de la bronchite chronique puis de la dila- = 
tion des bronches. Ce malade mourut et a l’autopsie on trouva une 
altération scléro-gommeuse généralisée de tous les tuyaux bronchiques 
avec dilatation de ces conduits. On trouvait en méme temps un épaissis- 
sement de toute la trame conjonctive péri-lobulaire, péri-alvéolaire et = 
péri-bronchique; mais ces altérations étaient secondaires. Cette forme 
rare de syphilose pulmonaire a été déja cependant signalée et étudiée en 
France notamment par MM. Dieulafoy en 1889, Marfan et Balzer a 7 
Grandhomme dans la syphilis héréditaire. 

La dilatation des bronches est due a la destruction des éléments résis- | 
tants de la paroi (fibres musculaires et élastiques, cartilages). Les — : - 
sont surtout sous-épithéliales. La présence de gommes dans le tissu sclé- “ 
reux qui remplace la paroi de la bronche (jointe aux autres viscéropa- 
thies syphilitiques qui coexistent presque toujours) caractérise la lésion. ri 
Ces petites gommes subissent parfois l’infiltration calcaire. 7 oles 

La symptomatologie et l’évolution de cette bronchopneumonie chro- 
nique n’a rien de spécial et son diagnostic se tire surtout des antécédents — 
et des autres signes actuels possibles de syphilis. Le traitement ee 
peut fournir un critérium capital ; mais encore faut-il qu'il agisse Atemps; 
car dans ce cas comme pour toutes les autres lésions viscérales de la s Ved 
syphilis, s’il est efficace contre les lésions gommeuses et les processus 
a leur début, il ne peut presque rien contre les scléroses établies, et 
dans le cas particulier contre la bronchectasie, qui est la conséquence 
anatomique banale de la lésion spécifique de la muqueuse. - . 


A. Reenier. — Contribution a l'étude des manifestations rénales de 
la syphilis acquise. 5 février 1896. 


Cette thése ne contient aucune donnée nouvelle sur la question qu’elle 
résume d’ailleurs tres sommairement ; elle contient une observation iné- 
dite recueillie dans le service de M. Fournier relative 4 une malade Agée 
de 43 ans atteinte de syphilides psoriasiformes tuberculo-squameuses et 
présentant des symptémes de néphrite. La syphilis remontaita une époque 
inconnue mais certainement a plus de dix années : le traitement provoqua 
une amélioration rapide de la néphrite sans modifier aussi bien les acci- 
dents cutanés. 
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> Lacroix. — Contribution a l'étude de quelques conséquence éloi- 
; ‘ gnées de la syphilis. 4 décembre 1895. 


a 
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Ces conséquences éloignées seraient les affections dénommées récem- 
ment par M. Fournier, parasyphilitiques, Ce travail ne témoigne d’aucun 
effort sérieux. L’auteur cite d’abord quatre observations déja connues de 
goitre exophtalmique chez des personnes autrefois syphilitiques mais 
convient qu’on ne peut établir aucun lien entre la syphilis et le goitre 
_ actuel ; viennent ensuite quelques observations non moins connues de 
néphrites syphilitiques vraies qui ne sauraient par conséquent rentrer 
dans le cadre des affections parasyphilitiques ; enfin deux cas de diabéte. 


_E. Bourpats. — De la sensibilité subjective et objective dans la 
paraplégie spinale syphilitique. 19 décembre 1895. 


Histoire détaillée d’un cas observe dans le service de M.le D® Robin et 
relaté déja en partie dans la thése de M. Lamy (obs. VIII) qui observa 


Homme Agé de 32 ans, syphilitique depuis 2 ans, bien traité, est pris 
_ aprés des céphalées de douleurs sourdes dans les reins et dans les 
_membres inférieurs puis de faiblesses des jambes qui va en augmentant 
et bientét se paralyse complétement en 24 heures. Au bout de deux ans la 
_ paraplégie ne s’est pas modifiée. Ce qui semble caractériser ce cas c’est 
_ la persistance des douleurs et méme leur augmentation une fois la para- 
plégie consommée. Le malade a chaque jour des douleurs paroxys- 
_tiques trés violentes Ala région sacrée, au périnée et dans les membres 


_ que la maladie progresse. 

_ Ces troubles sensitifs revétent des aspects variables et permettent de 
différencier plusieurs variétés cliniques (forme de pseudo-tabes, syndrome 
de Brown-Séquard, dissociation syringomyélique). Ces troubles relévent 
d'une altération primitive ou secondaire des racines rachidiennes posté- 


Paut Cuampenter. — Des névrites syphilitiques et en particulier de 
_ la névrite cubitale de la période secondaire. 20 novembre 1895. 


_ Les observations sur lesquelles s’appuie ce travail ont été commu- 
niquées a la Société francaise de dermatologic en juillet 1895 et ont été prises 
dans le service de M. le Dt Gaucher. A ces faits directement observés 
l’auteur en a joint un certain nombre relevés dans la littérature, et l’en- 
semble lui a permis de résumer les symptémes de cette manifestation 
relativement rare de syphilis secondaire. 

La névrite apparut dans ces cas dans les six premiers mois de Vinfec- 
tion. Les malades accusent d’abord des douleurs, des fourmillements, de 
lengourdissement dans le petit doigt et l’annulaire. Les douleurs aug- 
mentent bientét d’intensité, sourdes, continues, avec des crises paroxys- 
tiques. 

Aux phénoménes sensitifs s‘ajoutent des troubles de motilité en rapport 
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avec les muscles innervés par le nerf cubital; ce sont la difficulté pour 
pincer avec le pouce et l’index, l’impossibilité d’étendre complétement 
Yannulaire et le petit doigt, la difficulté pour rapprocher le petit doigt de 
l'annulaire. En méme temps diminution de la force dynamométrique de 
la main, extension difficile, adduction difficile également parce que le 
cubital antérieur qui participe 4 ce mouvement est atteint dans son inner- 
vation. La contractilité électrique est diminuée dans les muscles atteints. 
Les mouvements auxquels prennent part exclusivement les muscles 
innervés par le nerf médian et le nerf radial sont normaux. Apparaissent 
ala suite des troubles trophiques; les espaces interosseux s’accentuent, 
Pespace situé entre le pouce et l’index maigrit, l’éminence hypothénar 
s'affaisse, le bord interne de la main s’aplatit. On constate également une 
diminution de la sensibilité dans la moitié interne de )’avant-bras. 


La cause de ces troubles est une lésion périphérique et non une Iésion 


centrale; l’absence d’une autre cause de névrite 4 invoquer, et aussi de 
lésion syphilitique osseuse, exostose ou périostite pouvant comprimer le 
nerf, permet d’attribuer a une influence syphilitique directe cette névrite. 
Il semble que la localisation de la syphilis sur les nerfs puisse étre 


considérée comme un indice de syphilis maligne précoce; cependant le 


pronostic de névrite méme est favorable si le traitement intervient ; dans 
les trois cas directement observés les malades recurent des injections de 
benzoate de mercure. Les courants continus constituent un utile adjuvant. 


J. Barpury. — De l’association fréquente des phénoménes cérébro- 
bulbaires aux symptémes médallaires de la syphilis. 6 mai 1896. 


Travail fait 4 la clinique de M. le professeur Fournier, relatant des faits © 
directement observés, et résumant cent observations de syphilis médul- | 


laire déja publiées. 


Aprés un premier chapitre consacré 4 une étude résumée d’ensemble | 


des myélites syphilitiques, l’auteur passe en revue les différents phéno- 
ménes cérébro-bulbaires que l’on observe parfois dans les myélites. 
Ces phénoménes tantdét précédent, tantdt suivent les accidents spinaux. 
Le plus souvent les phénoménes cérébro-bulbaires précédent de fort 
peu de temps l'apparition des symptémes de myélite. Les troubles les plus 
fréquemment observés sont ceux de l'appareil de la vision, paralysies 
oculaires variées, diplopie, hémianopsie, diminution de l’acuité visuelle. 


De tous les nerfs oculaires celui de la troisiéme paire est le plus souvent | 


atteint : l'apparition de paralysies oculaires au cours de myélites cons- 
titue un signe important de présomption en faveur de la syphilis. 

Apres les phénoménes oculaires viennent les signes réunis par 
M. Fournier sous le nom de syphilis cérébrale 4 forme congestive : ver- 
tiges, éblouissements, troubles passagers de la parole et de Vintelligence, 


ictus divers pouvant donner lieu 4 des paralysies passagéres. L’épilepsie, — 


l’aphasie dans ses diverses formes, des troubles psychiques; des phéno- 
ménes douloureux, névralgie de la cinquiéme paire ; des troubles sensi- 


tifs, hémianesthésie, crises viscérales etc., peuvent étre tour a tour 


observés. 
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Dans un troisiéme chapitre il étudie cette association dans les myélites 
parasyphilitiques et reprend les faits déja connus et acceptés de tous de 
concomitance de tabes et de paralysie générale. 

Sans pouvoir donner de chiffres absolus quant 4 la fréquence de ces 

- associations, M. Bardury croit cependant, en compulsant et comparant les 
___ diverses statistiques publiées, qu’on les rencontre dans plus de la moitié 
. des cas et que la syphilis est avant tout une maladie cérébro-spinale. Ce 
qui est vrai pour la myélite syphilitique l’est encore plus pour l’ataxie 
_ puisque dans le tabes les phénoménes oculaires seuls existent dans 
80 p. 100 des cas au moins. 


7 A. Scuwas. — De la syphilis du placenta. 27 février 1896. 

La cause prochaine de l’accouchement prématuré chez les syphilitiques, 
accouchement dont on connait la fréquence et la signification n’est pas 
encore déterminée d’une fagon certaine. Il semble juste d’admettre qu’elle 
réside surtout dans des lésions du placenta, et que l’on peut parler d’un 
placenta syphilitique comme on décrit un foie syphilitique, une artérite 
syphilitique du cerveau. En étudiant les travaux relativement assez nom- 
breux qui ont paru jusqu’alors sur les lésions du placenta dans la syphilis, 
force est d’avouer que la lumiére est loin d’étre faite sur la question. 

Presque tous les auteurs cependant sont d’accord que le placenta dans 
le casde syphilis congénitale est volumineux, hypertrophié, pale et d’as- 
pect cedémateux. 

Histologiquement les auteurs tels que Macdonald, de Sinéty, Vallois, 
Saxinger, Steffeck ont décrit des lésions analogues, une hypertrophie 
des villosités foetales qui de plus se déforment. Ces villosités sont remplies 
par un grand nombre de cellules de formes et de volume variables, sou- 
vent granuleuses. A ce stade de prolifération cellulaire peut succéder la 
transformation scléreuse. Le revétement épithélial s’altére lui aussi. 
Macdonald avait déja fait remarquer que tout ce processus avait proba- 
blement pour point de départ et pour centre |'inflammation des vaisseaux 
foetaux. Mais depuis qu’on connait importance des artérites syphilitiques 
dans les autres organes, on admet généralement que l’endopériartérite 
des vaisseaux des villosités choriales est le point de départ des lésions 
syphilitiques et non leur aboutissant. 

a Ce sont ces divers résultats que l’auteur a voulu vérifier personnellement 
- Y et ses examens portent sur 15 placentas recueillis dans les services d’ac- 
- couchements ot il a été attaché comme interne. Ce trés important et 
remarquable travail se résume dans les conclusions suivantes : Oui, on 
est en droit de décrire un placenta syphilitique, présentant des caractéres 
spéciaux, reconnaissables surtout au microscope. 
Les lésions placentaires accompagnent la syphilis foetale héréditaire ou 
-—- congénitale. Cependant dans quelques cas ot la syphilis fut contractée 
va par la mére longtemps aprés la conception on peut observer des lésions 
ip peu étendues alors que l'enfant est sain. 
A lil nu le placenta syphilitique est reconnaissable par l’hypertrophie 
; 7 souvent considérable qu'il présente. Tandis que le placenta normal repré- 
_ sente 1/6 environ du poids du foetus, le placenta syphilitique représente 
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comme poids le 1/4 du poids d'un foetus sy Philitique a terme et 1/3,5 du 7 a 
poids d’un foetus syphilitique 4gé de 7 4 8 mois et demi. Le placentade _ 

plus est pale, eedémateux, parfois mou et friable, parfois dense et ferme. 
Les caractéres peuvent faire soupgonner la syphilis ; elles ne sauraient la 
faire affirmer. 

Au contraire les altérations microscopiques du placenta syphilitique 
constantes, sont en quelque sorte spécifiques; elles sont constituées par 
une véritable cirrhose placentaire, d'origine embryonnaire. Les lésions 
sont diffuses, atteignant les différents éléments du placenta tant foetal que 
maternel. Les villosités choriales sont hypertrophiées et déformées. La 
premiére lésion en date, celle qui précéde et détermine toutes les altéra- _ 
tions du placenta syphilitique est constituée par une endo-périartérite et 
une endo-périphlébite plus ou moins généralisée aux vaisseaux des villo- 
sités choriales. 

Cette endo-périartérite, d’ordinaire embryonnaire est souvent scléreuse __ 
et s'accompagne d'une infiltration embryonnaire ou scléreuse péri-vascu- 
laire. Ces lésions vasculaires sont constantes; elles conduisent souvent a =, ; 
loblitération d'un grand nombre de vaisseaux foetaux. Le stroma des 
villosités est altéré par une infiltration embryonnaire souvent considérable, a 
surtout péri-vasculaire. Parfois on constate la transformation scléreuse.— Js 

L’épithélium de revétement des villosités est ou détruit ou proliféré. 

La membrana chorii est souvent épaissie; les vaisseaux qui y sont — 
contenus peuvent étre atteints d’endo-périartérite. i 

Le placenta maternel ou caduque sérotine ne renferme jamais a notre 
connaissance des gommes macroscopiques. On peut parfois y déceler des" 
formations gommeuses microscopiques ou un peu d’épaississement des 
capillaires. : 

Le cordon ombilical peut présenter une infiltration embryonnaire plus 
ou moins accusée et des lésions vasculaires. 

Quelle que soit lorigine de la syphilis, toutes les parties du ails 
peuvent étre malades ; placenta maternel et placenta foetal peuvent étre © 
lésés d’une fagon diffuse. Ce qui est vrai seulement, c’est que malgré la 
généralisation des lésions la syphilis placentaire se localisera avec plus ou | 
moins d’intensité dans l'une ou l’autre partie du placenta suivant Vorigine 
du virus. 
Les lésions du placenta syphilitique peuvent suflire 4 expliquer =i 

a 


la mort du foetus in utero ou son état cachectique, par une sorte d’anoxémie 
qu’elles provoquent. D’ow l’explication des accouchements prématurés si 
fréquents dans la syphilis. 

Dans le placenta syphilitique on peut rencontrer des lésions banales, 
telles que foyers hémorrhagiques, noy aux fibro-graisseux infarctus blancs. 

Les infarctus blancs ou dépéts de fibrine ne sont que des foyers hémor- 
rhagiques transformés. Les causes de l'infarctus blane sont donc les 
mémes que celles des foyers hémorrhagiques. Elles sont multiples. L’in- 
farctus blanc est df, soit 4 des troubles circulatoires du placenta trés — 
fréquents a la fin de la grossesse ; soit a des lésions de vaisseaux mater- 
nels du placenta ; soit a des lésions d’endométrite de la caduque placen- | 
taire ou des prolongements intra-placentaires de cette caduque; soit 
enfin a l’oblitération d’un gros vaisseau foetal du placenta. 
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Bréiinxin. — Contribution a l'étude de la syphilis post-conception- 
nelle. 16 mai 1896. 


Travail fait avec des observations recueillies 4 la clinique d’accouche- 
ments de la Faculté, sous la direction de M. Bar. L’auteur donne plu- 
sieurs observations de syphilis contractées au 5° 6° 7¢ et 8* mois de la 
grossesse et terminées par la naissance a terme d’enfants sains. Aussi 
rapprochant ces faits des observations déja faites par plusieurs auteurs il 
donne cette‘conclusion que dans le casde syphilis post-conceptionnelle sur- 
venant au dela du 5° mois l'enfant abeaucoup de chances de naitreindemne. 

Dans la pratique on peut étre embarrassé pour savoir quelle conduite 
tenir vis-a-vis de ces enfants pour leur allaitement. L’enfant est né sain 
en apparence mais l’est-il réellement. On ne peut ni le confier 4 une nour- 
rice saine, ni le laisser allaiter par sa mére qui est dangereuse pour lui. 
L’élevage 4 l’allaitement artificiel s’*impose donc ici au moins pendant les 
trois premiers mois jusqu’a ce que des manifestations spécifiques aient eu 
le temps de se montrer, si l'enfant a été contaminé in utero. 


a — L’hérédo-syphilis infantile, manifestations pharyngo- 
nasales et laryngées. 22 janvier 1896. 


Travail ne contenant aucune donnée nouvelle mais relatant plusieurs 
observations personnelles recueillies 4 la clinique des maladies de la 
gorge de l’hépital Lariboisiére. L’auteur étudie surtout le coryza syphili- 
tique et les rhinites avec destruction habituelle des os que l’on observe chez 
les hérédo-syphilitiques; il donne une observation de lésions pharyngées 
anciennes ayant amené un rétrécissement tel de l’eesophage 4 son extré- 
mité supérieure qu'il fallut faire la gastrostomie. 

J, Tuomas pg 1a Presse. — Etude sur quelques cas d’adénopathie 
trachéo-bronchique hérédo-syphilitique. 21 juillet 1896. 


_ L’adénopathie trachéo-bronchique est une manifestation relativement 
rare delasyphilis héréditaire. L’auteur en rapporte un cas observé 4 l’hépital 
Saint-Louis sur une enfant de 5 ans dont la mére est atteinte de syphilis 
tertiaire. L’enfant présentait divers signes d’hérédo-syphilis; des taies 
cornéennes, un palais ogival, des déformations craniennes ; des troubles de 
louie ; l’'adénopathie trachéo-bronchique était fort accentuée, Elle disparut 


_ aprés deux mois de traitement. I! y joint quatre autres observations em- 


pruntées a Artigalas. Les signes cliniques sont ceux de l'adénopathie tra- 

chéo-bronchique ordinaire; la marche est lente; mais le pronostic reste 
_ bénin si l'affection est reconnue ; le traitement la faisant rapidement dispa- 
raftre. 


«> 


Tzeytiine. — Heépatite syphilitique héréditaire tardive. 
24 juillet 1896. 


La base de cette étude est une observation recueillie sur une jeune fille 
_ de 17 ans et 3 mois. Augmentation du ventre depuis six a sept mois : pére 
_ mort d’accidents cérébraux syphilitiques; la mére avant cette enfant a eu 
trois fausses couches et un enfant mort-né. La malade a toujours été débile ; 
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elle est de petite taille mais ne présente aucun stigmate de syphilis héré- 
ditaire : en méme temps que l’augmentation du ventre diminution de l’ap- 
pétit. L’examen montre un foie fortement hypertrophié; le bord inférieur 
est dur, irrégulier, avec une encoche considérable au niveau du ligament 
supérieur. La surface est irréguliére, mamelonnée, résistante ; le lobe droit 
est plus volumineux que le gauche. Rate volumineuse; pas d’ascite, pas. 
de dilatation des veines de la paroi abdominale ; constipation, pas d’ictére 
Intégrité des autres organes. Pendant un mois et demi, injection quotidienne 
de 4 milligr. de biodure de mercure, et 3 a 4 gr. d'iodure de potassium ; 
aprés trois semaines, amélioration marquée et quand la malade quitta I’hé- 
pital le foie et larate ne présentaient plus aucune hypertrophie peu étendue. 

Quelques autres faits empruntés aux travaux publiés sur ce sujet connu 
complétent cette thése. L’étude anatomique est faite d’aprés les travaux de 
Barthélemy, Lancereaux, Hudelo, etc. 


E. Fortin. — Valeur diagnostique des malformations dentaires Ma 
observées chez les hérédo-syphilitiques. 22 juillet 1896. 7 

Paraphrase des legons récemment publiées de M. le professeur Fournier 
sur ce sujet. Considérées dans leur ensemble, ces malformations ne sont 
nullement propres a l’hérédo-syphilis ; elles sont seulement l’indice d’un 
trouble nutritif ou d’un arrét de développement survenu pendant l’évolu- 
tion dentaire, aussi les rencontre-t-on chez des individus nonhérédo-sy- 
philitiques, (éclampsie infantile, scrofule, entérite chronique, etc. 

L’érosion d’Hutchinson trés rare en dehors de la syphilis a été cependant 
rencontrée chez des scrofuleux. 

La présence de ces altérations constitue pour le sujet qui les porte une 
présomption de syphilis et doit éveiller l’attention dans ce sens. 


P. — Coup d’ceil sur l/histoire du traitement mercuriel de la 
syphilis. 20 mai 1896. 


Travail intéressant et d'une lecture agréable ; les indications bibliogra- 
phiques manquent de précision ce qui serait indispensable dans une étude 
purement historique. II fait voir comment l’esprit de systéme a nui a I’éta- 
blissement et au perfectionnement du traitement mercuriel : d’abord en 
voyant dans la salivation l’exutoire du mal frangais et en conduisant de 
ce fait 4 des excés dont le présent garde encore rancune au passé : puis en 
amenant la confusion des maladies vénériennes et par suite l’application 
erronée et abusive du traitement mercuriel a des maladies qui n’en étaient 
pas justiciables : enfin 4 la suite de Broussais, en réduisant a l’inflamma- 
tion la cause des accidents syphilitiques et leur traitement aux antiphlo- 
gistiques. 

Aujourd’hui l’expérience parait suffisante et le traitement mercuriel, 
chaque jour perfectionné, fondé sur l’observation impartiale semble défier 
toute contradiction. 


A. Leparrre. — Les syphilis justiciables des traitements hypodermi- 
ques. 23 avril 1896. 
Travail consciencieux qui analyse et résume ce qui a été dit des injec- 
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tions mercurielles dans ces derniéres années, notamment les discussions 
qui ont eu lieu cette année méme a la Société frangaise de dermatologie. 
a La bibliographie parait assez compléte, mais de seconde main, et l’auteur 

ay s’est contenté des résumés publiés dans les journaux, sans recourir aux 
originaux. 


ee L. Issacy. — Contribution a l'étude de la syphilis dans les campagnes. 
18 décembre 1895. 


ae L’auteur ayant exercé longtemps a la campagne avant de prendre son 
. dernier grade a vu de prés l’infiltration chaque année plus menagante de 
:. - la syphilis dans nos populations rurales ou elle était autrefois chose pres- 
: que inconnue. Le service militaire pour les garcons, l’appat, pour les filles, 
" d’un gain meilleur a la ville ot elles se placent comme servantes éloignent 
; les jeunes gens de leurs foyers; un grand nombre pendant ces absences 
a contractent la syphilis, puis la rapportent au pays, s’y marient et propa- 
: gent la maladie. La syphilis 4 la campagne est mal traitée; le paysan 
; n’en veut pas comprendre la gravité et consent au plus 4 traiter les mani- 
ag festations apparentes; les filles ne se font traiter que quand il leur est im- 
4. possible de faire autrement et que le mal a déja fait de grands progrés. — 
Cette étude, on pourrait dire en méme temps étude de maurs, est fort in- 
7 téressante dans sa briéveté et sept observations recueillies dans la pratique 

' campagnarde de l’auteur y ajoutent une saveur particuliére. 


__L. Anpré. — Quelques considérations sur la prophylaxie dela __ 7 
syphilis extra-génitale. 18 mars 1896. 


Le titre de cette thése promet malheureusement plus qu’elle ne peut 
Sy = tenir; c'est bien plutét une simple revue des divers modes de contagion 

extra-génitale, résumé facile des livres de Duncan Bulkley et de A. Four- 
“ nier, qu’une étude de prophylaxie. Reconnaissons d’ailleurs, qu’en l'état 
actuel des lois, tous les moyens proposés ne peuvent sortir de la banalité> 
et les conclusions de la thése ne peuvent étre que connues ; les précau- 
\ tions demandées, bain du rasoir dans l’eau bouillante, visites périodiques 
des verriers, antisepsie des instruments médicaux, mesures applicables 
aux nourrices et nourrissons, obligation de la vaccine animale, etc., sont 


choses réclamées de tous. 


A. Dezanneau. — Du rhumatisme blennorrhagique et de son 
traitement. 4 juin 1896. 


_ Le rhumatisme blennorrhagique étant le résultat de l’infection générale 
7 de l’organisme par les microbes de la blennorrhagie, le traitement pro- 
phylactique consiste dans le traitement de l’uréthrite, surtout par les grands 
lavages au permanganate. Mais, une fois le rhumatisme déclaré, tout en 
continuant le traitement de luréthrite il y a lieu de donner dans les cas 
aigus le salicylate de soude a l’intérieur. Localement dans I'arthrite surai- 
gué application de glace et de pommade salicytée, immobilisation, enve- 
loppement ouaté, compression modérée, révulsion légére : dans l'arthrite 
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aigué & son déclin ou dans l’arthrite suraigué sans fiévre et dans la forme 
chronique, massage, électrisation, pointes de feu, bains trés chauds téré- 
benthinés locaux. L’immobilisation ne doit pas étre trop longtemps pro- 
longée. L’auteur on le voit se montre peu partisan de l’intervention chi- 
rurgicale, si préconisée dans ces derniers temps. Il la considére comme 
réservée aux arthrites purulentes et aux arthrites séreuses graves. En 
tout cas l’arthrotomie ne sera qu'une mesure palliative, car une opération 
ne peut remédier a une injection générale et l’arthrite méme aprés guéri- 
son opératoire compléte peut récidiver. 

Dans l'immense majorité des cas, le rhumatisme blennorrhagique, s'il 
est bien et activement traité, doit guérir sans intervention chirurgicale 
et sans ankylose ; sur 108 malades observés, deux seulement ont dd subir 


une opération chirurgicale. 


Ste (Marcer). — Le Gonocoque. 


Ce remarquable travail dépasse en importance la valeur ordinaire des 
théses de doctorat. C’est un véritable traité de plus de 350 pages (1), que 
M. Sée a consacré a l'agent pathogéne de la blennorrhagie. Aprés Finger, 
aprés les monographies intéressantes de Guiard, de Verchére, de Sou- 
plet, etc., l'auteur étudiant le gonocoque surtout au point de vue biolo- 
gique a trouvé moyen de faire ceuvre trés particuliére et trés utile. 
L’érudition déployée est considérable, le nombre des travaux, des 
observations et des expériences résumés ou analysés est énorme; l’en- 
semble constitue un répertoire précieux oi M. Sée peut étre sdr qu’on 
viendra puiser sans vergogne. 

Il est impossible de donner le résumé analytique d'un travail de ce 
genre, vaste recueil de faiis : il s'en dégage toutefois des conclusions 
générales que l’auteur a présentées lui-méme de la fagon suivante : 

lo La blennorrhagie est une maladie infectieuse spécifique ne naissant pas 
d’elle-méme par inoculation de produits blennorrhagiques mais ses mani- 
festations sont multiples, comme celles de la plupart des infections, et 
lurétrite n’est que la plus fréquente. 

Il existe des urétrites non blennorrhagiques distinctes d'ailleurs, méme 
cliniquement, de la blennorrhagie urétrale. 

2° La cause de la blennorrhagie est le gonocoque de Neisser, microbe 
pathogéne bien défini par ses propriétés morphologiques et biologiques 
ainsi que par son action sur l’organisme humain. 

Le gonocoque est nettement distinct des saprophytes de l’appareil 
génito-urinaire et peut étre diagnostiqué. On ne le trowve jamais comme héte 
normal d’aucun organe. 

3° Stil est vrai que certaines manifestations blennorrhagiques soient 
d’ordre toxique ; si d’autre part les infections secondaires sont fréquentes 
dans la blennorrhagie; il n’en est pas moins certain que la plupart des 
manifestations blennorrhagiques sont ou tout au moins peuvent étre causées direc- 
tement par la présence du gonocoque aux points malades. 


(1) In-8°, Paris. — Alcan, éditeur. 


7 


\ 
a 
7 
» 
+ 
Tea 
i 


140 REVUE DES THESES DE VENEREOLOGIE 


Le gonocoque peut constamment étre transporté par la voie sanguine, 
pour aller créer des foyers éloignés de son point d’entrée (arthrites, endo- 
cardites, etc.). 

Il a fallu un certain temps pour que le gonocoque depuis le jour ou 
Neisser le découvrit, en 1870, prit en pathologie la place qui lui est due ; 
nul ne saurait maintenant la lui contester, son domaine au contraire ne 
peut que grandir, et l’infection générale possible de tout l’organisme par 
la blennorrhagie, d’abord timidement supposée par la clinique, est 
devenue une réalité constatée microbiologiquement. 

Henri Fevuarp. 
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-Angiomes multiples de la face. — K. Utimann. Ueber einen Fall von 
_ multipler eruptiver Angiombildung im Gesichte. (Archiv. f. 
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Dermatol. u. Syphilis, 1896, t. XXXV, p. 195.) 


Il s’agit d’une femme de 40 ans qui vint a la policlinique consulter le 
D« H. v. Hebra pour la premiére fois au commencement de 1892 pour des 
nodosités noires, non douloureuses, qui s’étaient développées rapidement 
sur la joue. 

Cette femme s’était toujours bien portée et ses parents jouissaient 
d'une bonne santé. Elle présentait 4 cette époque 4 a 5 petites tumeurs, 
demi-sphériques, noir bleuatre, de la grosseur d'un grain de chenevis a 
celle d’un petit pois, situées sur la joue au-dessus de |’os malaire; en 
outre sur le front et a la limite entre la peau et la muqueuse de la lévre 
supérieure se trouvait une nodosité de méme nature mais plus petite. 

On trouvait en outre, a la face, au cou et a la nuque plusieurs nevi du 
volume d’un pois 4 celui d’un haricot, de différentes formes, les uns ver- 
ruqueux, les autres pigmentés et recouverts de poils. Rien d’anormal dans 
les autres organes. Dans le but d’établir d’une maniére certaine le dia- 
gnostic on excisa une des plus grosses nodosités de la joue. Dans le cours 
des deux années suivantes il n’y edt pas de récidive locale, par contre il 
est survenu durant ce laps de temps de nombreuses tumeurs tout a fait 
analogues a celles décrites ci-dessus. Sur la moitié gauche du visage qui 
avait été plus particuliérement atteinte, on comptait environ 50 de ces 
efflorescences dont la plus volumineuse, du volume d'un pois, avait son 
siége au milieu de la joue, les plus petites et les plus récentes apparais- 
saient comme de petits vaisseaux dilatés, rouge foncé ou rouge bleu. 

Dans le méme point il existait de nombreuses formes de moyenne 
grosseur et d’autres de transition relativement a leur aspect, leur grosseur, 
leur proéminence au-dessus de la peau, leur coloration et consistance. 

Ces tumeurs étaient presque toutes rénitentes, absolument comme si 
on avait affaire 4 une bulle remplie par un liquide épais, difficile 4 com- 
primer. 

En 1895 (12 février) on excisa une des grosses tumeurs sur le désir de 
la malade qui voulait étre tout au moins débarrassée des efflorescences 
les plus volumineuses. Cette fois encore il n’y a pas eu de récidive jusqu’a 
aujourd’hui. 

Dans toutes les tumeurs excisées, l’examen histologique montra 
qu'il ne s’agissait ni de sarcome ni d’une autre néoplasie maligne. II 
n'y avait donc aucune objection 4 faire au désir de la malade d’enlever 
une partie de ces tumeurs. Les a greases furent détruites avec le 
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Paquelin. Avec les petites nodosités comme avec celles de moyenne 
grosseur il apparaissait chaque fois une goutte de sang rouge foncé, 
cependant liquide. Si l'on interrompait l’opération ou si l'on incisait la 
paroi supérieure de ces nodosités, il s’écoulait alors lentement et goutte 
4 goutte du sang veineux rouge foncé — toutefois beaucoup plus que 
la quantité correspondante au contenu de la tumeur — ce qui permit de 
conclure que les petites tumeurs étaient en effet en rapport avec le 
systéme vasculaire de la peau, mais que cette communication se faisait 
uniquement par les plus petites veinules, peut-étre rétro-capillaires ou 

vaso vasorum des parois conjonctives et non par de gros vaisseaux, pas 
méme par des artéres précapillaires. 
Liauteur décrit ensuite en détail le résultat de l’examen histologique. 
he 4 Les lésions étaient les mémes dans les nodosités extirpées aux différentes 

_- @poques, dans la premiére et la deuxiéme année de la maladie. Déja a 
_ Peeil nu on pouvait constater que ces tumeurs étaient des angiomes 
caverneux, 
Il est facile de voir d’aprés l’observation de la malade et le résultat de 
-l’examen histologique qu'il s’agit dans ce cas de petites tumeurs vascu- 
-laires, multiples, de la peau, survenant par poussées et qu’on peut regarder 
- comme bénignes non seulement qualitativement d’aprés la nature des 
-cellules, mais encore quantitativement en ce qui concerne l’intensité de 
leur développement. 

Tandis que des nevi simples (angiome simple) et des ectasies de vais- 
-seaux superficiels de la peau rentrent, surtout chez les individus agés 


 déja décrit, c’est l'apparition aigué, sous forme d’éruption et l’arrét dans 
le développement des nodosités isolées jusqu’a une certaine grosseur. 
- Aucune de ces nodosités, méme celles qui existaient depuis trois ans, 
-matteignit le volume d’une petite noisette ; dans l’angiome simple ceci est 
_ fréquent tandis que c’est trés rare dans les angiomes caverneux. 
Quant au mode dorigine il est trés difficile de savoir si dans ces cas il 
y a néoplasie primaire des vaisseaux (bourgeonnement de |’endothélium) 
ou bien ectasie primaire d’un vaisseau avec hyperplasie de la paroi (hyper- 
_ trophie avec dilatation), premiérement parce que cette question de principes 
nest pas encore tranchée pour tous les angiomes, deuxiémement parce 
que on n’est pas encore 4 méme de démontrer ni macroscopiquement ni 
microscopiquement le rapport de ces tumeurs avec le réseau vasculaire 
normal de la peau. A. Doyon. 


Chromidrose. — Sanrazis et Canannes. Etude critique sur la patho- 
génie de la chromidrose rouge. (Presse médicale, 11 juillet 1896, 
p- 329.) 


A propos d’un cas de chromidrose rouge observé a plusieurs reprises 
chez un homme de 21 ans, tantét sur le dos de la main droite, tantét sur 
le genou gauche, a la suite d’exercices violents ayant provoqué une abon- 
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dante sudation générale, les auteurs étudient la pathogénie de la chromi- 
drose. Se basant sur l’impossibilité de provoquer une coloration de la 
peau par l’inoculation de cultures du microbacillus prodigiosus et la rapi- 
dité d’apparition de la chromidrose qui n'est pas en rapport avec une ger- 
mination parasitaire, ils rejettent l‘hypothése d’une origine microbienne. 
Ils pensent que le pigment excrété est une transformation de l'indican, 
lequel pourrait, par des diverses transformations, déterminer les diverses 
colorations de la chromidrose ; ils ont constaté, dans les urines de leur 
malade, la présence d’une grande quantité d’indican. 

L’indican provenant d’une transformation de l’indol, que l'on rencontre 
particuliérement dans le tube digestif des sujets soumis a une alimenta- 
tion carnée, l’usage des antiseptiques intestinaux pourrait étre utile dans 
la chromidrose. GEORGES THIBIERGE. 


Erysipéle gangréneux du pénis. — S. Rona. Ein Fall von primaren 
gangranésen Erysipel des Penis. Miterkrankung des Hodensakes 
und der Hoden. Consecutive Hodenatrophie? Oligospermie.(Archiv. 

q f. Dermatol. u. Syphilis, 1893, t. XXXV, p. 397.) 


_ Cecas concerne un cocher de 29 ans qui entra a l’hépital le 25 décembre 
1893. Jusqu’au 23 décembre sa santé était parfaite, il n’avait jamais été 
malade. Le 23, avant midi, frisson qui dura tout le jour ; la nuit sensation 
de forte chaleur. Le 24, au matin, il constata sur la surface inférieure du 
prépuce une tumeur du volume d'une noisette qui depuis lors aconstamment 
augmenté, Le 25 se sentant gravement malade, il entre dans le service 
de l’auteur. 

Sur les membres inférieurs il existe plusieurs petites excoriations 
allongées recouvertes de crofites sanguines provenant du grattage. Sur 
le gland excoriations analogues. Le gland a sa coloration et sa consis- 
tance normales. Toute la face inférieure du prépuce est rouge foncé, 
molle, cedémateuse et au sommet de la tumeur on voit le foyer de la 
grosseur d’un grain de mil, gris noir. La moitié supérieure du prépuce 
d’aspect et de consistance presque normale est facilement mobile en avant 
et en arriére. La surface inférieure du pénis est rouge rose, légérement 
cedématiée, trés sensible au toucher. Engorgement des ganglions ingui- 
naux. Etat général trés mauvais, rate hypertrophiée. 

Le 26, la tuméfaction envahit toute la peau du pénis et le scrotum. Le 
prépuce est extraordinairement tuméfié, trés sensible. En méme temps la 
face inférieure du prépuce est transformée in toto en un tissu nécrosé, 
jaune blanchatre, nettement limité; érysipéle gangréneux du pénis et du 
scrotum. 

Le 27, la tuméfaction du pénis et du scrotum aconsidérablement aug- 
menté, elle s’étend sur le périnée jusqu’a l’anus ; sur la face dorsale du 
pénis ainsi que sur le raphé scrotal petits points noir bleuatre. Dans la 
région inguinale de chaque cété, ainsi que surle pubis, trainées et plaques 
érysipélateuses. Ganglions inguinaux tuméfiés. Comme traitement, inci- 
sions profondes sur le pénis et le scrotum, pansement au sublimé. 

Le 29, l’érysipéle a gagné l’abdomen, les cuisses et la fesse droite ; 
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toutes les nodosités gangréneuses sont nettement délimitées, la tumeur 
scrotale a le volume de deux poings. Les symptémes diminuérent ensuite 
graduellement et la guérison se produisit en laissant plusieurs cicatrices 
plus ou moins larges au prépuce, au scrotum et au raphé. A. Doyon. 


Erythémes polymorphes. — E. v. Diirinc. Beitrag zur Lehre von den 
polymorphen Erythemen. (Archiv. f. Dermatol. u. Syphilis, 1896, 


XXXV, p. 244 et 323.) 
a A La classe des érythémes en dermatologie n’est sous aucun rapport net- 


tement circonscrite ; chaque auteur a rangé parmi les érythémes, en se 
plagant 4 son point de vue, un groupe plus ou moins considérable d’affec- 
tions. 

Dans une des sous-divisions des érythemes — groupe des érythémes 
polymorphes, — la confusion est extréme. 

Dans ce groupe sont réunies les affections les plus dissemblables, liées 
seulement par certaines analogies externes et parfois cliniques, affections 
qui, étiologiques au triple point de vue pathologique et physiologique, pré- 
sentent les diflérences les plus grandes et les plus radicales. 

Si on veut essayer de mettre de l’ordre dans ce groupe, il faut se rallier 
complétement a l’avis de Besnier : « C’est, dit-il, une étude 4 refaire, non 
pas selon les errements anciens, en poursuivant la recherche d’un carac- 
tére pathognomonique, attaché a l’un ou a l’autre de leurs éléments mor- 
bides, — causes, lésions, symptémes, marche, durée, terminaison, etc., — 
mais en individualisant les espéces nouvelles, par l'ensemble coordonné 
et complet de tous ces éléments, aprés avoir soumis chacun d’eux a une 
revision approfondie » (Annales de dermatologie, 1890, p. 1). 

Mais si on réussit en répondant strictement a ces desiderata a tirer du 
chaos des érythémes polymorphes, — (de ce syndrome d’affections, 
qui anatomiquement (— jusqu’a présent —) et dans la forme de leurs 
lésions ont entre elles une certaine ressemblance, mais peuvent étre trés 
différentes au point de vue étiologique et dans leur évolution clinique, 
dans leur bénignité, malignité, complications) — provisoirement une 
entité morbide, une seule maladie, on aura ouvert ainsi la voie 4 un pro- 
grés ultérieur. 

Ce qu’on décrit actuellement comme érythéme polymorphe, méme dans 
le traité de Kaposi, différe absolument de ce que Hebra désignait autre- 
fois sous le nom d’érythéme exsudatif multiforme. Des points trés essen- 
tiels ne sont pas identiques dans les deux descriptions. 

Selon l’auteur, nous devons séparer, les formes idiopathiques simples 
ou primitives des érythémes papuleux ou nodulaires, de l’érythéme iris 
ou de quelques érythémes qui ultérieurement deviennent bulleux, de 
toute une série d’érythémes qui présentent avec ceux-la de nombreuses 
analogies dans leur mode de développement et dans leur processus, mais 
ne sont aucunement identiques avec eux. Les affections qui appartiennent 
au premier groupe ont, comme Besnier le soutient, quelque chose de 
si spécial dans tous les facteurs dont il faut tenircompte pour la maladie: 
cause, lésions, symptémes, marche, durée, décours, etc., que, il faut abso- 
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lument les séparer de ceux appartenant au deuxiéme groupe, quoique 
ils n’aient que quelques ressemblances avec les érythémes polymorphes. 
D'aprés les observations recueillies par l’auteur il y a une maladie 
infectieuse, aigué, exanthématique, tout a faitspéciale a laquelle s'applique 

dans les points essentiels la description que Hebra a donnée pour l’éry- a 
théme exsudatif multiforme. 

D'aprés les renseignements fournis par Rigler (1852), cet 
serait endémique dans les provinces de la Turquie d'Europe. 
L’auleur en a observé 17 cas dans sa pratique privée et a la policli- 
nique, dans l’espace de cing ans, et 105 a la clinique, de septembre 1894 — 
4 janvier 1896. Liérythéme s'est produit a proportion égale chaque année 
aux mémes mois du printemps et de l’automne. ” 
Aprés une période indéterminée d’incubation, une fois la maladie a - 
tement déclarée, on voit survenir d’ordinaire l'exanthéme au deuxiéme 
ou au troisiéme jour. Les efflorescences apparaissent, en tenant compte 
de la fréquence : sur la face dorsale des mains, le visage (principalement _ 
le front), la région sternoclaviculaire, la nuque, le cou (parties latérales), — 

les genoux, les jambes, le dos des pieds, tres rarement sur le thorax. 
Dans la plupart des cas les conjonctives sont envahies, ainsi que les 
muqueuses de la région faciale. Ces efflorescences présentent les unes par 
rapport aux autres une grande polymorphie soit en ce qui concerne la 
forme et la coloration soit au point de vue de leur évolution. Les variétés 
principales les plus fréquentes sont les formes papuleuses et vésiculeuses. 
Il se produit en général en petit nombre des élevures arrondies, superfi- 
cielles, ayant par exemple sur la face dorsale des mains de 0.3 a1 centim. 
de diamétre, tantét rouge vif, tantét un peu livides, tantét brun rouge 
principalement chez les personnes dont la peau a une teinte foncée. Dans 
espace de vingt-quatre heures ces papules superficielles s’étendent a la 
périphérie ; en méme temps leur centre s'aplatit légérement et prend une 
coloration cyanosée a peine marquée au début. 
Les deux ou trois jours suivants l’extension périphérique persiste et la 
partie centrale, maintenant cyanosée en grande partie, déprimée a peu 
prés au niveau normal de la peau, constitue la partie de beaucoup la plus 
considérable de la lésion, elle est entourée d'un liseré rouge; parfois ces 
lésions se rencontrent et le bord rouge disparaft au point ou deux 
cercles sont en contact. La limite de ces cercles est en général réguliére- 
ment ovale, arrondie, cependant ils ont parfois des formes légerement irré- 
guliéres. Dans les phases de développement décrites ci dessus on retrouve 
des variétés de |’érytheme papuleux, marginé, gyroide. Parfois mais rare- 
ment, il survient dans les premiers jours au centre coloré en bleu une nou- 
velle papule avec la méme évolution On a alors affaire aux formes de 
lérythéme iris. Dans d'autres cas il se produit, surtout sur le front, des 
lésions qu’on a désignées sous le nom d herpés. 
Toutes les variétés peuvent s’observer sur le méme individu, il en 
résulte une trés grande multiplicité de couleurs. 
Cette multiplicité sera encore plus prononcée quand, aprés le décours 
du premier exanthéme, il survient une nouvelle poussée. Il se produit 
sans doute pendant la premiére éruption des i epenen de ce genre, mais 
ANN, DE DERMAT. — 3° Vi—IL. 
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m elles sont, selon l'auteur, en somme rares, d'od résulte une différence par 
papport a! ‘érythéme noueux dans lequel les éruptions se succédent dans 
_ les premiers jours. Par contre les poussées avec le décours de la premiére 
-éruption ne sont pas trop rares ; on en a méme constaté de 3 et 4. 

Pei I Au bout de onze a douze jours, |’éruption est terminée. Le bord rouge 
saillant, vésiculeux, disparait La partie de la peau alteinte par l'éruption 
__- vevient 4 son niveau normal. Des lésions sont encore trés visibles, par- 
fois pendant plusieurs semaines ; la pigmentation persiste souvent trés 


longtemps 

L’auteur décrit ensuite trés en détail les particularités de l'exanthéme 
suivant chaque région, l'état des muqueuses, notamment de la bouche et 

te 2% du pharynx, les différentes altérations dont elles peuvent étre le siége. 

conjonctivite exanthématique est aussi un symptéme trés important et 

--—s gonstant de I'érythéme exsudatif multiforme de Hebra, on pourrait trés 

= la désigner sous le nom ae conjonctivite papulo- onerennegll 


nly ae > ‘multiforme de Hebra pour montrer qu'il s’agit bien d’ une maladie infec- 
hieuse aigué exanthématique. 

Dans les cas ov existait l’exanthéme décrit ci-dessus on trouvait en 
outre tous les autres symptémes d'une maladie infectieuse, on pouvait 
observer un décours cyclique de cette maladie, incubation, invasion, 
éruption et dans un temps déterminé la terminaison de \’exanthéme ainsi 


L’auteur décrit ensuite les différentes phases de la maladie. 
D’aprés les observations de l’auteur, celles de Rigler, Gaal, etc., il sur- 
vient en Turquie une maladie sous forme épidémique qui se traduit par 
_ les symptémes suivants : invasion, avec exanthéme, fiévre et phénoménes 
_ subjectifs, éruption avec exanthéme, fiévre typique, symptémes subjectifs 
et cycliques, décours typique, comme une maladie infectieuse exanthé- 
-matique et dont l'exanthéme concorde essentiellement avec la maladie 
décrite par Hebra sous le nom d'érythéme exsudatif multiforme. 

L’auteur croit avoir prouvé suffisamment qu'il ne s’agit pas d’érytheme 
_ secondaire. La maladie est en quelque sorte endémique et devient de 
temps en temps d’une fréquence épidémique. Toules les observations 
faites 4 ce sujet depuis plus d'un demi-siécle en sont une preuve évidente. 

En résumé, selon v. During, l’érytheme exsudatif est une maladie 
infectieuse, aigué, exanthématique, vraisemblablement non contagieuse, 
_peut-étre miasmatique, qui atteint de préférence les sujets jeunes, appa- 
rait partout d'une maniére sporadique, dans quelques pays est endémique 
et devient épidémique a certaines époques de l'année, printemps et 
automne. 
_ Liaccumulation de la population parait favoriser considérablement, a 
3 prédisposé, le développement des substances miasmatiques infec- 
tieuses. 
Suivant l’opinion de Besnier, il s’agit dans l’érythéme exsudatif 
multiforme de Hebra d'une maladie bien caractérisée dans ses causes, ses 
lésions, ses symptOmes, son cuurs, sa durée et son issue. 

Liauteur entre ensuite dans une étude approfondie de |l’érythéme 
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noueux. I] s‘agit de savoir si cet érythéme n'est qu'une des formes sympto- © 
matiques des nombreux érythémes polymorphes si différents dans leur eae 
cause,leur évolution, leur aspect clinique etc.; si des causes diverses peuvent oe 
provoquer chez des individus prédisposés dans un cas un érythéme nodu- cy 
laire, dans un autre, un érythéme scarlatiniforme, dans un troisiéme, un 
érythéme tout a fait polymorphe; ou encore si l'on peut distraire des 
nombreux érythémes polymorphes une entité morbide, l’érythéme noueux, 
caractérisé par une étiologie déterminée, la localisation, les lésions, la _ a 
marche, les symptémes et les complications. ie 
Dans ce cas il resterait aprés |’élimination de deux maladies infectiouses ie 
exanthématiques aigués, c’est-a-dire l'érythéme exsudatif multiforme et 
l’érythéme noueux, parmi les érythémes polymorphes tous les érythémes 
qui dérivent des causes les plus différentes, tout a fait distincts, quand 
a la marche et a l’aspect clinique, qui n’ont que certaines analogies dans 
leurs lésions, tantét avec l’érythéme exsudatif multiforme de Hebra, 
tantét avec l’érythéme noueux, dont le groupement présente encore = 
grandes difficultés. 


L’auteur est d’avis qu’il ya une maladie sué generis ’érythéme noueux, © 
maladie exanthématique infectieuse, aigué, vraisemblablement conta- : 
gieuse. 

Aprés avoir séparé des érythémes reconnus comme maladies sui generis, _ 
l'érythéme exsudatif multiforme et 'érytheme noueux, l’auteur étudie les 
érythémes polymorphes en ce qui concerne leur anatomie pathelegiqus 
et leur physiologie. 

En éliminant, de la classe des érythémes polymorphes, deux groupes ; 


de maladies caractérisés comme individualités morbides indépendantes, 

comme infections générales. avec affections symptomatiques de la ci AN , 

en résulte un grand progrés pour la clinique. 
Ce quireste aux érythémes polymorphes, c’est toujours provisoirement — ae 

un groupe d’affections qui se soustraient a toute classification précise: — 5 Aegis 

d'une part, elles se ressemblent dans leurs symptémes cliniques, qui, b a 

malgré de nombreuses différences, ont beaucoup de points communs, de _ . it 

lautre, sous le rapport étiologique et de leur mode physiologique de oar 

développement elles sont absolument hétérogénes. eek 
Parmi les érythémes polymorphes que l’auteur aeu l’occasion d’ob- 


server (il en rapporte 15 cas), il n’en cite que trois trés récents parce st 
qu ‘ils montrent d’une fagon trés claire la possibilité d’une confusion avec 
l'érythéme exsudatif multiforme et d’autre part aussi la grande satel 
clinique de ces formes multiples. 

V. Diring termine son important mémoire par les considéeations 
suivantes : 

Dans le groupe « érythéme polymorphe » pris dans le sens le plus large, 
ainsi que Besnier l’entend, sont comprises certainement trois espéces de 
groupes dont la différence est absolue, nous laissons de cété les sous-divi- — 
sions éventuellement possibles. : 
Il faut distinguer : 
I. — Des maladies infectieuses générales avec lésion symptomatique de > 


la peau. 


‘ 
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a). L’érythéme exsudatif multiforme de Hebra, tel qu'il a été compris 
et décrit dans ce travail. 

b). L’érythéme noueux tel qu'il a été décrit par l’auteur. 

Il ne peut pas plus étre question d'une prédispostion individuelle pour 
ces maladies que pour la scarlatine, la rougeole, la variole, la fiévre inter- 
mittente etc. 

II. — Angionévroses (érythanthémes, Auspitz. Unna). A cette classe 
appartient une nombreuse série d’affections urticariennes ou maculo- 
papuleuses qui ressemblent aux maladies infectieuses ci-dessus (particu- 
liérement a l'érythéme exsudatif multiforme de Hebra). 

Avec ce groupe surgit la question de la prédisposition individuelle. Pour 
un trés grand nombre d affections érythémateuses ressortissant ici, par 
exemple pour les érythémes toxiques provoqués par l’usage d’aliments 
déterminés. par certains médicaments, il faut admettre une prédisposition 

A individnelle; ce sont les érythanthémes idiopathiques d’Unna. 

Pour d'autres érythémes secondaires de nature toxique (par ex. l’éry- 
théme du choléra, du typhus) I'hypothése d’une prédisposition individuelle 
n'est pas nécessaire. Mais peut-étre ces érythémes ne rentrent-ils nulle- 
ment dans les angionévroses, et dvit-on les comprendre dans le groupe III, 
a savoir : 

III. — Les éruptions érythémateuses provoquées par embolie. 

A cette classe appartiennent sdrement un trés grand nombre des éry- 
thémes polymorphes dits malins, des métastases secondaires de la peau 
5 qui le plus souvent surviennent dans les processus septiques. 

A. Doyon. 


* Erythrasma. — A. Reare. Un caso non frequente di localizazzione 
zs dell Erythrasma con resultato colturale positivo. (Giornale italiano 
delle malattie veneree e della pelle, 1896, fase. 2, p. 146.) 


Homme de 48 ans, atteint d’érythrasma typique des régions inguino- 

2 scrotales et des aisselles. Dans les plis des coudes (localisation que les 
auteurs considérent comme possible, mais dont il n’a pas été publié 
d’observation), taches ellipsoides , 4 grand axe vertical, la gauche de la 
largeur d'une piéce de 5 francs en argent, la droite un peu plus large, 
f coupées en deux par le pli articulaire. 

Les différentes taches ont fourni a l'examen microscopique et ala culture 
un parasite ayant tous les caractéres du microsporon minutissimum 
(variété 6 de Ducrey et Reale). 

Reale pense que la profession du malade (boulanger), en l'exposant a 
action d’une température élevée, a facilité la localisation aux coudes. 

Georces THIBIERGE. 


Trichophyton. — R. Krésinc. Weitere Studien iiber Trichophyton 
7  Pilze. (Archiv f. Dermat. u. Syphilis, 1896, t. XXXV, p. 67 
et 163.) 

Voici les conclusions des derniéres recherches de l’auteur : 

le La division de Sabouraud des champignons trichophytiques a grosses 
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et a petites spores (mégalosporon et microsporon) ne lui parait pas jus-— -_* 
tifiée. La grosseur des spores varie 4 l’infini dans le méme champignon 
et dans la méme culture. Par suite disparaft en méme temps la distinction, ern 
basée sur la grosseur des spores des champignons, des trichophyties 
humaines d’aprés leur localisation (trichophyton du cuir chevelu, de la ' 
barbe, de lapeau glabre). 
2° Comme terme de comparaison on ne peut utiliser que des cultures 
nées d’une spore, c’est-a-dire d'un mycélium, 
Ce ne sont que ces cultures qu'on peut regarder comme des a 
pures au sens bactériologique. 
3° On réussit a obtenir des mycéliums isolés en agitant d’une maniére 
énergique et prolongée des particules de culture dans de l'eau stérilisée. 
La trituration de poils, de squames, de crodites, de pus, etc. avec. de 
l'acide silicique d'aprés Kral, ne saurait étre appliquée dans beaucoup de 
cas, trés souvent on ne réussit pas a répartir les mycéliums aériens dans 
l'eau éventuellement additionnée d’alcool. 
4° Une affection ne produit qu’un seul champignon, celui qui en est la i. 
cause. 
5° Il est impossible de distinguer les champignons trichophy tiques par 
lexamen microscopique des cultures (Furthmann et Neebe) en raison de | 
lamultiplicité des organes de génération et de fructification dans une seule ~ ae 
et méme culture et par suite de l'inconstance de ces organes aux. diffé- - : 
rentes périodes ou dans la répétition des cultures. 
6° Par contre la comparaison macroscopique de cultures développées 
dans des conditions aussi semblables que possible lui paraissent propres _ a 
a permettre cette différenciation. 
7° Comme conditions identiques il faut entendre surtout : l’identité du 
lerrain de culture, celle de la température, celle de age, de l’humidité, de. 
ambiant. 
8° La différence d’un de ses facteurs change l’aspect de la culture et 
empéche toute comparaison. aie 
Tous les terrains usuels, artificiels de culture suffisent au trichophyton — “} 
et aussi ala séparationdes groupesaetbdecmaisnonentreaetbB 
9° La culture sur pommes de terre est la plus caractéristique et par 
suite la plus appropriée pour permettre des comparaisons, et on peut 
regarder comme terrains de culture identiques pour le but actuel pall ce = 
pommes de terre saines de la méme récolte. Wa! 
10° D’aprés les cultures sur pommes de terre on peut diviser les cham- eS 
pignons examinés en trois groupes : a : 
a) En champignons avec dépét sec, pulvérulent et coloration brune des. 
pommes de terre sur le bord de la culture. 7 
6) tn champignons semblables sans altération de la couleur des pommes | 
de terre. ; 
ce) Avec dépét blanc, semblable a la laine et a l’ouate sans meditation. 
de la couleur des pommes de terre. 
11° l.e méme champignon peut occasionner des affections profondes et = 
superficielles (sycosis et trichophytie circinée). 
12¢ Tl y a des suppurations occasionnées seulement parle trichophyton. __ 
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13° Jusqu’a présent il est impossible de déduire d‘aprés l’aspect clinique 
dune trichophytie quel est le champignon qui l’a provoquée. 

14° La diversité dans le terrain de culture ainsi que dans l'ancienneté 
des autres cultures du méme champignon utilisées pour Ja culture sur 
pommes de terre était dans les champignons examinés par l’auteur sans 
importance pour le nouvel aspect de la culture sur pommes de terre. 

15° Les champignons examinés par Krésing se développaientaussi bien 
sur des terrains de culture rendus trés acides que sur d'autres fortement 
alcalinisés, aussi bien avec désoxygénation qu’avec oxygénation et ne 
modifiaient pas la réaction des terrains de culture. 

16° Chez onze cobayes inoculés dans |'épiderme avec des champignons de 
différente provenance il ne se développa chez aucun d'eux le tableau cli- 
nique du sycosis; l'introduction sous-cutanée des champignons détermina 
par contre dans onze cas sans exception la formation de nodosités ; le 
développement ultérieur ne correspondait cependant pas au tableau cli- 
nique du sycosis humain. A. Doyon. i q 


Trichophytose. — L. Waetscu. Beitrage zur Anatomie der Tricho- 
phytosis. (Archiv. f. Dermatol. u. Syphilis, 1896, t. XXXV, 
p- 23.) 


L’auteur a fait des recherches sur des fragments de peau excisés dans 
trois cas d’herpés tonsurant vésiculeux, dont un cas de trichuphytie du 
cuir chevelu et dans trois cas de sycosis parasitaire. 

En ce qui concerne l'herpés tonsurant vésiculeux les résultats qu'il a 
obtenus concordent sous tous les rapports avec ceux indiqués par Scharff. 

Le trichophyton tonsurant pénétre l'écorce du poil a différentes dis- 
tances en montant et en descendant, mais épargne les bulbes. II se forme 
en outre de fins réseaux constitués par des filaments ramifiés et non rami- 
fiés tout autour du poil. Le trichophyton se développe également dans les 
couches cornées inférieures ainsi que dans les cellules en voie de kérati- 
nisation du follicule pilaire. 

Le développement du champignon dans la peau détermine une inflam- 
mation caractérisée par de l’exsudation 4 la surface, des processus de 
prolifération sur les couches épithéliales ainsi que des maladies des folli- 
cules et de leurs annexes. La maladie du follicule se présente sous forme 
de périfolliculite et de folliculite avec destruction éventuelle du follicule. 

La gravité par rapport a la profondeur de | inflammation parait 
dépendre de la structure anatomique de la partie de peau atteinte. Elle 
devra naturellement étre plus faible sur la peau recouverte de poils follets 
a petits follicules superficiels qu’a la barbe. Ce fait est prouvé par l'exa- 
men de l'herpés tonsurant vésiculeux qui était survenu en méme temps 
que du sycosis parasitaire de la barbe chez le méme individu, ou dans un 
cas récemment observé chez un garcon ot on pouvait constater a cété 
d'un foyer typique circiné de la joue, des infiltrats nodulaires durs sur 
les sourcils du méme cété: l’affection s’étendait de 1a vers les tempes et 
la paupiére inférieure sous forme vésiculo-circinée. 

Sur ce point lauteur est tout a fait d’accord avec Lewin qui insiste sur 
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ce point, qu’au menton et aux joues notamment, les poils sont implantés 
dans un tissu conjonctif sous cutané peu dense, renfermant une grande 
quantité de vaisseaux qui entourent les poils et les glandes sébacées, Par 
la s’explique l’apparition des gros infiltrats inflammatoires 4 marche pro- 
fonde. Par contre le tissu sous-cutané résistant du cuir chevelu n’olfre pas 
en général un terrain favorable pour l’inflammation a marche profonde. 

Waelsch signale encore une deuxiéme conditition pour expliquer l’ap- 
parition de l’inflammation a divers degrés. 

Le tégument externe de différents individus ne parait pas étre au 
méme degré favorable 4 la végétation parasitaire, 4 l'iniection. Ce n'est 
qu’ainsi qu'on peut expliquer que des inoculations avec une seule et méme 
culture de trichophyton, pratiquées sur différents individus, dans des 
conditions d’ailleurs semblables, les unes réussissent les autres échouent, 
C’est ainsi seulement que se comprendrait l’apparition sur la partie velue 
du visage, de cercies d'herpés tonsurant, superticiels, typiques, sans infil- 
tration particuliérement forte. 

Il peut notamment se faire que le trichophyton ait une virulence d'inten- 
sité variable, attendu que des champignons provenant de l'animal pour- 
raient provoquer dans la plupart des cas des formes profondes et graves, 
de l'homme 4a l'homme des formes légéres, superticielles. 

Ainsi Lesser fait remarquer que, a Berne, il a trés souvent vu la trans- 
mission du trichophyton des bétes 4 corne aux hommes et l’aspect habi- 
tuel serait celui du kérion de Celse. 

L’auteur ne pourrait pas méme avec le nombre considérable de cas de 
sycosis parasilaire qu'il a observés l'année derniére établir par l'anam- 
nése avec une grande probabilité la contagion provoquée par des bestiaux 
malades. 

Il voudrait également ici dire quelques mots sur un autre point. C'est 
la différence signalée par Unna et récemment encore par Neisser dans la 
distribution géugraphique des diverses formes de |herpés tonsurant ; 
mais elle parait étre sans importance, attendu qu’a Prague on observe 
toutes les variétés a cété les unes des autres et conjointement. 

La présence seule d hyphomycétes suffit pour provoquer sur la peau des 
phénumenes inflammatoires graves. Selon |’auteur rien n'autorise a rap- 
porter a une infection mixte par des staphylocoques la cause de cette 
grave inflammation, puisyue Waelsch ne pouvait absolument constater 
leur présence en trés petit nombre que dans les parties les plus supé- 
rieures des petites folliculites de lherpés tonsuraut, mais on ue les ren- 
contre jamais dans la profondeur des follicules, et surtout dans les 
infiltrats considérables du sycosis parasitaire. Ll s’agirait bien plutét de 
cocci qui n'auraient émigré que secondairement dans les points ou on 
les trouve. 

Si les staphylocoques ne prenaient le rédle d’un agent morbide spécial 
que lorsque le parasite leur a frayé la voie, on pourrait coustater leur 
présence seule ou du moins en plus grand nombre, (par leur prolitération 
abondaute ils font trés rapidement disparaitre les hyphomycétes dans la 
culture infectée par eux) a cdté du parasite dans les inliltrats profunds. 

Au point de vue anatomo-pathologique tous les processus morbides 
décrits sont de méme nature, mais graduellement différents, ils ne varient 
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que par suite des différences de structure anatomique normale des régions 
atteintes de la peau, par leur receptivité différente pour l'infection et par 
le degré de virulence trés variable du champignon. 

Cliniquement au contraire, comme Pick la fait remarquer dans son 
rapport au congrés dermatologique de Breslau, il existe entre les diverses 
formes du trichophyton de trop grandes différences, pour qu'on puisse les 
concevoir toutes comme une unité clinique. 

La clinique ne pourra jamais renoncer a les regarder comme des mala- 
dies trés analogues, mais toutefois spéciales. 

Les causes de ces différences peuvent au besoin provenir de dispositions 
individuelles, habituelles, constitutionnelles du malade, elles tiennent en 
partie aux conditions anatomo-physiolugiques variables suivant la région 
sur laquelle elles sont localisées, — mais on peut aussi les expliquer par la 
variété des parasites. 

Qu‘ont donné les nouvelles recherches relativement a ce dernier point ? 
L’auteur n’en dit ici qu'un mot car il y reviendra dans un travail ultérieur. 

Il se bornera par anticipation 4 tenir le méme langage que Pick, « il faut 
n’admettre yu’avec une grande réserve les résultats des auteurs qui ont 
trouvé chez l'homme les différentes variétés de trichophyton. On n'a pas 
prouvé par lala multiplicitédes champignons trichophytiques montrani un 
champignon rose et des cultures noires ; il en est de méme des autres pro- 
priétés des champignons qui peuvent se produire sur telle ou telle peau 
animale, et que l’on trouve sur le parasite avec la transmission spontanée 
a Phomme ». 

Admettons que les résultats de examen mycologique soient sujets a con- ° 
testation, il faut toutefois s’occuper du rapport qui existe entre les diffé- 
rentes variétés de trichophyton admises par les divers auteurs et les 
complexus symptomatiques cliniques que ces variétés provoquent. 

D'aprés Sabouraud le trichophyton a petites spores détermine la tricho- 
phytie du cuir chevelu des enfants ; mais la méme maladie provoque aussi 
la variété 4 grosses spores dans 30 p. 100 des cas, elle produit en outre 
le sycosis parasitaire et l'herpés tonsurant circiné. Dans un autre 
travail dans lequel cet auteur décrit 19 variétés de trichophyton, il croit 
pouvoir étre 4 méme, dans bon nombre de cas, de déterminer d’avance 
la nature de l'agent morbide d’aprés le tableau clinique. 

Krésing distingue suivant la forme de croissance du trichophyton sur 
pommes de terre trois espéces, mais il insiste sur ce point que des affec- 
tions profondes et superficielles peuvent étre occasionnées par le méme 
champignon, et qu'on ne pourrait pas d'aprés le tableau clinique en 
déduire le champignon qui constitue le fond de la maladie. 

Des tableaux morbides semblables peuvent étre provoqués par divers 
champignons, et des complexus symptomatiques différents par le méme 
parasite, il est donc impossible actuellement d'expliquer la variété des 
formes cliniques de la trichophytose au point de vue étiologique. Il ne 
reste par conséquent provisoirement qu’a étudier plus longuement ce 
que nous avons résumé ci-dessus. A. Doyon. 


Le Gérant: G. Masson. 


IMPRIMERIE LEMALE ET C'** HAVRE 


& 


he 


<i 

fr 
. 


wr 


152 
XUM 


~ 
4 
\ 
2 
= : 
t 
4 
4 
= 
-~ 
we 


